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Zusammenfassung

Einleitung: Schlafqualitat und Muskelfunktion sind im héheren Lebensalter eng mit Gesund-
heit, Selbststandigkeit und Lebensqualitat verbunden. Ziel dieser Arbeit war es, den Zu-
sammenhang zwischen subjektiver Schlafqualitat und objektiver beziehungsweise subjek-
tiver Muskelfunktion bei dlteren Erwachsenen zu untersuchen und zu prtfen, ob der Body-

Mass-Index (BMI) diesen Zusammenhang moderiert.

Methodik: Grundlage war eine querschnittliche Online-Befragungsstudie der Universitat
Wien mit 203 alteren Erwachsenen ab 65 Jahren (M = 74,0 Jahre; SD = 8,3). Die Schlaf-
qualitat wurde mittels Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), die objektive Muskelfunktion
mittels 30-Sekunden-Chair-Stand-Test und die subjektive Muskelfunktion mittels SARC-F-
Score erfasst. Zur Hypothesenprifung wurden hierarchische multiple lineare Regressions-

analysen berechnet, Alter und Geschlecht wurden als Kovariaten bertcksichtigt.

Resultate: Eine schlechtere Schlafqualitat war mit einer geringeren objektiven Muskelfunk-
tion (B = -.24, p < .001) sowie mit starkeren subjektiv berichteten funktionellen Einschran-
kungen (8 = .23, p < .001) assoziiert. Alter erwies sich in beiden adjustierten Modellen als
signifikanter Pradiktor (objektiv: 8 = -.49, p < .001; subjektiv: 8 = .67, p < .001). Fur Ge-
schlecht und BMI zeigten sich keine signifikanten Haupteffekte. Ein Moderationseffekt des

BMI konnte nicht bestatigt werden.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse sprechen dafir, dass eine schlechtere Schlafqualitat mit
ungunstigerer objektiver und subjektiver Muskelfunktion im hdheren Lebensalter zusam-

menhangt. Der BMI zeigte in der vorliegenden Stichprobe keinen moderierenden Einfluss.



Abstract

Introduction: Sleep quality and muscle function are closely linked to health, independence,
and quality of life in older age. The aim of the present thesis was to examine the association
between subjective sleep quality and both objective and subjective muscle function in older

adults, and to test whether body mass index (BMI) moderates this relationship.

Methods: The analyses were based on a cross-sectional online survey conducted by the
University of Vienna, including 203 adults aged 65 years and older. Mean age was 74.0
years (SD = 8.3), and 47.5% of participants with valid sex data were female. Sleep quality
was assessed using the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQIl), objective muscle function
using the 30-second Chair-Stand Test, and subjective muscle function using the SARC-F
score. Hierarchical multiple linear regression analyses were conducted, adjusting for age

and sex.

Results: Poorer sleep quality was associated with lower objective muscle function (8 = -.24,
p < .001) and with greater subjectively reported functional limitations (8 = .23, p < .001).
Age was a significant predictor in both adjusted models (objective muscle function: 8 = -.49,
p < .001; subjective muscle function: 8 = .67, p < .001). No significant main effects were
found for sex or BMI. The moderating effect of BMI was not confirmed in the adjusted mod-

els.

Conclusion: The findings suggest that poorer sleep quality is associated with less favorable
objective and subjective muscle function in older age. In the present sample, BMI did not

moderate these associations.
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1 Einleitung

~Weder auf natlirlichem Wege noch durch Medikamente lasst sich ein Zustand erreichen,
in dem Koérper und Geist in jeder Hinsicht so effektiv in Ordnung gebracht werden wie im
gesunden Schiaf* (Walker, 2018, S. 19).

Schlaf ist damit nicht nur Erholung, sondern eine der grundlegendsten Bedingungen fir
alltagliche Leistungsfahigkeit, Regeneration und viele weitere Prozesse gesundheitlicher
Stabilitat. Gerade im hoheren Lebensalter drangt sich die Frage auf, welche Folgen eine
eingeschrankte Schlafqualitat fur kérperliche Prozesse und die funktionelle Gesundheit ha-
ben kann. Mit steigendem Alter verandern sich Architektur und Regulation des Schlafes
haufig hin zu einer starkeren Fragmentierung und reduzierter Schlafeffizienz, wodurch
Schlaf subjektiv als weniger erholsam erlebt werden kann (Carskadon & Dement, 2005; Li
et al., 2022; Stone & Xiao, 2018; Wiater, 2016). Zugleich gewinnt die Erhaltung der kérper-
lichen Funktionsfahigkeit an Bedeutung, da eine eingeschrankte Muskelfunktion mit Mobi-
litatsverlust, erhdhtem Sturzrisiko und/oder dem Riickgang oder gar dem Verlust der Selbst-
standigkeit verbunden sind, was fir die betroffenen Personen einen tiefen Einschnitt in die
Lebensqualitat bedeuten kann (Buch et al., 2016; Cruz-Jentoft et al., 2019; Mijnarends et
al., 2018). Aus dieser Perspektive drangt in der aktuellen Forschung zunehmend die Frage
in den Fokus, inwiefern Schlafqualitat mit muskelfunktionellen Parametern zusammenhangt
und ob bestimmte Personengruppen ein erhdhtes Risiko flir funktionelle Beeintrachtigun-
gen aufweisen (Denison et al., 2021; Li et al., 2022; Stone & Xiao, 2018).

Die Veranderung der Kérperzusammensetzung ist ein weiterer zentraler Aspekt im hdheren
Lebensalter. Dabei kommt es haufig zu einer Zunahme des Fettanteils bei gleichzeitiger
Abnahme von Muskelmasse und Muskelqualitdt, wobei solche Veranderungen nicht
zwangslaufig durch den Body-Mass-Index (BMI) abgebildet werden (Buch et al., 2016; Kim
et al., 2023). Wegen seiner einfachen, unkomplizierten und standardisierten Moéglichkeit zur
Erhebung in epidemiologischen Studien findet der BMI trotzdem haufig Anwendung, wobei
seine Interpretation in Bezug auf funktionelle Outcomes im Alter nicht eindeutig ist. (Gar-
field, 2019; Stone & Xiao, 2018). Im Besonderen weisen Befunde darauf hin, dass sowohl
niedrige als auch hohe BMI-Werte mit ungunstigen gesundheitlichen und funktionellen Kon-
sequenzen assoziiert sein kdnnen (Curtis et al., 2023; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021;
Stenholm et al., 2008). Diese Befundlage legt nahe, den BMI im Zusammenhang zwischen
Schlafqualitat und Muskelfunktion nicht ausschliellich als Kovariate zu betrachten, sondern
als moglichen Einflussfaktor, der die Zusammenhange zwischen beiden Variablen mitpra-

gen konnte.



Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand ergibt sich daraus die zu bearbeitende Fra-
gestellung: In welchem Ausmal} steht die Schlafqualitat in Zusammenhang mit objektiver
und subjektiver Muskelfunktion bei alteren Erwachsenen, und unterscheidet sich dieser Zu-
sammenhang mdglicherweise in Abhangigkeit vom BMI? Die vorliegende Masterarbeit
greift diese Fragestellung im Rahmen einer empirischen Auswertung auf, in der Schlafqua-

litat, BMI und muskelfunktionelle Parameter bei alteren Erwachsenen (65+) erfasst wurden.
Aufbau der vorliegenden Arbeit

Kapitel 1.1 bis 1.5 liefern den theoretischen Hintergrund und umfassen die Themenbereiche
um Schlafqualitédt im hoheren Lebensalter, muskelfunktionellen Veranderungen sowie den
Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen Schlaf und Muskelfunktion. Weiters wer-
den Koérperzusammensetzung und BMI im héheren Lebensalter dargestellt und mogliche
Mechanismen beschrieben, tber die der BMI den Zusammenhang zwischen Schlafqualitat
und Muskelfunktion beeinflussen kdnnte. Kapitel 1.6 beleuchtet die Forschungsliicken und

formuliert die daraus abgeleiteten Hypothesen.

Kapitel 2 beschreibt die Methodik der empirischen Untersuchung, einschlie3lich Stichprobe,
Erhebungsinstrumenten, Datenaufbereitung sowie statistischem Analyseplan, in Kapitel 3
werden die Ergebnisse der deskriptiven, korrelativen und regressionsbasierten Analysen
dargestellt. Kapitel 4 diskutiert die Befunde im Kontext des theoretischen Hintergrunds, ord-
net sie in die bestehende Literatur ein und reflektiert Starken und Limitationen der Arbeit.
Ein abschlieliender Abschnitt fasst die zentralen Erkenntnisse und Ergebnisse zusammen

und gibt einen Ausblick auf zuklnftige Forschung.

1.1 Schlaf als physiologischer Prozess und Schlafregulation

Schlaf ist kein passiver Zustand, sondern er stellt einen aktiv regulierten und reversiblen
Zustand des Korpers dar. Er ist gekennzeichnet durch eine verminderte Bewusstseinslage,
eine schwachere Reaktionsfahigkeit auf duere Reize sowie spezifische neurophysiologi-
sche Muster im zentralen Nervensystem (Carskadon & Dement, 2005). Schlaf wird von
zirkadianen und homdostatischen Mechanismen beeinflusst und gliedert sich in verschie-
dene Schlafphasen, die einander wiederholt abwechseln. Die Struktur des Schlafs umfasst
aus physiologischer Perspektive den zyklischen Wechsel zwischen NREM- (Non-rapid-eye-
movement) und REM (Rapid-eye-movement) Schlafphasen und bildet die Grundlage fur
viele regenerative Prozesse, wie korperliche Erholung, neuronale Regeneration, Stoffwech-
selregulation und die Festigung von Gedachtnisinhalten. Die NREM-Phasen, insbesondere
der Tiefschlaf, werden vor allem mit kérperlicher Erholung und homdéostatischen Vorgangen
in Verbindung gebracht. Im Gegensatz dazu sind die REM-Phasen unter anderem mit der

Verarbeitung von Emotionen und der Festigung von Erinnerungen assoziiert (Carskadon &
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Dement, 2005; Wiater, 2016). Der suprachiasmatische Kern im Hypothalamus, der auch als
»innere Uhr* bezeichnet wird, reguliert und koordiniert den zirkadianen Schlaf-Wach-Rhyth-
mus unter Mithilfe duRerer Faktoren wie dem Wechsel von Licht und Dunkelheit. Zu den
Aspekten der Schlafhoméostase gehdren der zunehmende Drang nach Schlaf, welcher,
wahrend der Wachphasen aufgebaut und durch neurochemische Prozesse vermittelt wird,
wobei Adenosin eine bedeutende Rolle spielt. Wenn diese Mechanismen gestort werden
oder aus dem Gleichgewicht geraten, kdnnen Schwierigkeiten beim Ein- und Durchschlafen
auftreten, was die Qualitdt des Schlafs beeintrachtigen und in weiterer Folge zu erhdhter

Tagesmudigkeit und funktionellen Einschrankungen fihren kann (Wiater, 2016).

1.1.1 Schlafqualitat: Definition, Dimensionen und Erfassung

Die Schlafqualitat ist in der Schlafforschung ein zentrales Anliegen, das ein vielschichtiges
Konzept darstellt und nicht allein durch die Schlafdauer gekennzeichnet ist. Wie gut der
Schlaf der physischen Erholung dient und welchen Einfluss er auf psychische, kognitive
und emotionale Prozesse hat, ist entscheidend fir die Schlafqualitat. Diese wird daher als
ein mehrdimensionales Konzept betrachtet, das sowohl subjektive Wahrnehmungen als
auch funktionale und physiologische Aspekte einbezieht (Buysse et al., 1989; Stone & Xiao,
2018). Somit lasst sich die Schlafqualitat nicht nur anhand quantitativer Merkmale wie der
Schlafdauer beurteilen, sondern erfordert eine differenzierte Analyse verschiedener As-

pekte, die den Nachtschlafverlauf ebenso wie das Befinden wahrend des Tages betrachten.

Zur Erfassung der Schlafqualitat werden in der Schlafforschung haufig standardisierte Fra-
gebodgen basierend auf subjektiven Selbstausklinften verwendet, die verschiedene nachtli-
che Schlafmerkmale und Tagesbeeintrachtigungen berticksichtigen. Damit wird verdeut-
licht, dass Schlafqualitat als mehrdimensionales Konstrukt zu verstehen ist, das sich nicht
allein auf einzelne quantitative GréfRen wie die Schlafdauer reduzieren Iasst (Buysse et al.,
1989).

Neben subjektiven Einschatzungen kénnen auch objektive Faktoren zur Beschreibung der
Schlafqualitat herangezogen werden. Dazu gehoéren vor allem Merkmale der Schilafarchi-
tektur, die Kontinuitat des Schlafes und nachtliche Wachzeiten, die beispielsweise durch
Aktigraphie oder Polysomnographie erfasst werden kénnen. Aktigraphische Verfahren er-
moglichen eine alltagsnahe Erfassung von Schlaf-Wach-Mustern Uber mehrere Tage hin-
weg, polysomnographische Messungen dagegen erlauben eine differenzierte Beurteilung
der Schlafarchitektur (Smith et al., 2018; Abe et al., 2023). Es gibt jedoch nur eine moderate
Korrelation zwischen subjektiven und objektiven Schlafparametern. Diese Differenz ver-
deutlicht, dass die subjektiv empfundene Schlafqualitat eine eigene Dimension darstellt, die

fur klinische und funktionelle Fragestellungen relevant ist und nicht vollig durch objektive



Messungen erfasst werden kann (Stone & Xiao, 2018). Daher ist eine multidimensionale
Betrachtung in der gesundheitswissenschaftlichen und gerontologischen Forschung be-
deutsam, da einzelne Aspekte der Schlafqualitat in unterschiedlichem Ausmaf mit gesund-
heitlichen Ergebnissen in Zusammenhang gebracht werden kénnen (Stone & Xiao, 2018;
Li et al., 2022).

1.1.2 Schlafqualitat im hoheren Lebensalter

Der Schlaf unterliegt mit zunehmendem Alter systematischen Veranderungen, die sowohl
die Schlafarchitektur als auch die subjektive Wahrnehmung der Schlafqualitat betreffen kdn-
nen. Diese altersbedingten Veranderungen resultieren aus biologischen, neurophysiologi-
schen und psychosozialen Prozessen und stellen keinen pathologischen Zustand per se
dar. Dennoch werden in der Literatur haufig derartige Verminderungen der Schlafqualitat im
Alter berichtet, was potenziell negative Auswirkungen auf die Gesundheit, die Funktionalitat
und das Wohlbefinden alterer Menschen haben kann (Li et al., 2022; Stone & Xiao, 2018).
Nach Carskadon & Dement (2005) ist mit steigendem Lebensalter eine Reduktion des An-
teils an Tiefschlaf zu beobachten, wahrend bei gesunden Personen Uber die Lebensspanne
hinweg der Anteil an REM-Schlafphasen relativ stabil bleibt. Die Schlafphasen bei alteren
Erwachsenen sind zudem durch eine starkere Fragmentierung gekennzeichnet — es kommt
zu mehr nachtlichen Wachphasen, einer geringeren Schlafeffizienz und daraus folgenden
Beeintrachtigungen der subjektiv empfundenen Schilafqualitdt (Carskadon & Dement,
2005). Zudem koénnen sich zirkadiane Rhythmen andern, etwa durch eine verringerte
Amplitude des Schlafrhythmus und haufige Verschiebungen in Bezug auf die Schlaf- und
Aufwachzeiten, wodurch die Stabilitdt des Schlaf-Wach-Zyklus gestort werden kann (Wia-
ter, 2016). Neben diesen physiologischen Veranderungen spielen im Alter auch gesundheit-
liche Faktoren eine bedeutende Rolle. Schlafunterbrechungen und -fragmentierungen kén-
nen durch chronische Krankheiten, Schmerzen, nachtlichen Harndrang oder die Einnahme
diverser Medikamente verursacht werden. Daruber hinaus nimmt die Haufigkeit spezifi-
scher Schlafstérungen wie Insomnie oder schlafbezogener Atmungsprobleme mit dem Alter
zu, was wiederum zu einer deutlichen Verschlechterung der Schlafqualitat fuhrt (Li et al.,
2022). Psychische Faktoren wie Anzeichen von Depressionen, Angstzustanden oder psy-
chosozialen Belastungen, stehen ebenfalls im Zusammenhang mit Problemen beim Ein-
und Durchschlafen und kénnen die subjektive Bewertung des Schlafes beeinflussen (Irwin
et al., 2016). Daruber hinaus haben verhaltensorientierte Aspekte wie unregelmaRige
Schlafgewohnheiten, die Gestaltung der Schlafumgebung oder der Konsum von stimulie-
renden Substanzen, Einfluss auf die Schlafqualitat, wahrend regelmafige koérperliche Be-
tatigung, soziale Aktivitaten, ein richtiges Lichtmanagement und kognitives Training bei al-

teren Personen als schlafférdernd angesehen werden (Stone & Xiao, 2018; Wiater, 2016).
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Empirische Studien zeigen, dass eine mangelhafte Schlafqualitat im Alter mit verschiede-
nen negativen gesundheitlichen Folgen verbunden ist. Dazu gehéren Einbufen in der kog-
nitiven und physischen Leistungsfahigkeit, erhéhte Midigkeit wahrend des Tages sowie ein
gesteigertes Risiko fur kardiometabolische Erkrankungen (Stone & Xiao, 2018). Vor diesem
Hintergrund erscheint eine differenzierte Betrachtung altersbezogener Besonderheiten und
Veranderungen essenziell, um Schlafqualitat bei alteren Erwachsenen prazise erfassen

und ihre Bedeutung als relevanten Gesundheitsindikator im Alter untersuchen zu kénnen.

1.2 Definition und Bedeutung der Muskelfunktion

Die Muskelfunktion ist ein entscheidender Aspekt der physischen Leistungsfahigkeit und
beschreibt die Fahigkeit der Skelettmuskeln, Kraft zu produzieren, Bewegungen durchzu-
fuhren und die Korperhaltung zu stabilisieren. Sie wird durch strukturelle und neuromusku-
lare Voraussetzungen beeinflusst, dazu zahlen Muskelmasse, Muskelqualitat, Muskelarchi-
tektur sowie die neuromuskulare Ansteuerung. In der Forschung spiegelt sich Muskelfunk-
tion in den MessgrofRen der Muskelkraft, Leistungsfahigkeit und funktionellen Ausdauer wi-
der. Daher kann diese nicht lediglich nach MuskelgroRe beziehungsweise Muskelquer-
schnitt definiert werden, sondern ist das Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels aus
muskularen, neuronalen und metabolischen Vorgangen (Cruz-Jentoft et al., 2019). Beson-
ders in der Gesundheits- und Alternsforschung ist die Muskelfunktion besonders bedeut-
sam, da sie eng mit Beweglichkeit, Selbststandigkeit und Lebensqualitat verknipft ist. Eine
gut ausgepragte Muskelfunktion erleichtert das Ausfihren taglicher Aufgaben wie Gehen,
Aufstehen oder Treppensteigen und ist somit eine wesentliche Voraussetzung fir funktio-
nelle Unabhangigkeit im Alter. Einschrankungen der Muskelfunktion hingegen erhéhen das
Risiko fur Sturze, funktionelle Einschrankungen, Hospitalisierungen und Mortalitat (Mijnar-
ends et al., 2018). Neben ihrer mechanischen Funktion spielt die Skelettmuskulatur auch
eine wesentliche Rolle im Energiestoffwechsel. Sie unterstitzt die Aufnahme von Glukose
und die Regulation des Grundumsatzes und wirkt als endokrines Organ durch die Freiset-
zung von Myokinen, die zu systemische Effekten auf andere Organsysteme beitragen. So-
mit kann die Muskelfunktion als integrativer Indikator fur kdrperliche Gesundheit betrachtet
werden, der im Zusammenhang mit dem Altern eine Schlusselrolle fir Autonomie und Le-
bensqualitat spielt (Buch et al., 2016; Donini et al., 2022).

1.2.1 Altersassoziierte Veranderungen der Muskelfunktion

Mit dem Fortschreiten des Lebensalters unterliegt die Muskelfunktion typischen progressi-
ven Veranderungen, die sowohl Quantitat als auch Qualitat der Muskulatur betreffen kén-
nen. Ein zentraler Begriff in diesem Kontext ist Sarkopenie, die als fortschreitender und

generalisierter Verlust von Muskelkraft verstanden wird und mit bedeutsamen klinischen
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Folgen wie einer erhdhten Haufigkeit von Stlirzen sowie funktionellen Einschrankungen
verknupft sein kann (Cruz-Jentoft et al., 2019). In der alteren Bevdlkerung wird Sarkopenie
als entscheidender Risikofaktor fur kérperliche Einschrankungen, Gebrechlichkeit und Pfle-
gebedurftigkeit betrachtet. Der altersbedingte Abbau der Muskulatur und seiner Funktion
aullert sich nach der European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)
starker in der Muskelkraft als in der Muskelmasse (Spexoto et al., 2022). Diese Beobach-
tung deutet darauf hin, dass neben dem Verlust der Muskelmasse auch qualitative Veran-
derungen der Muskulatur und der neuromuskularen Kontrolle mitbestimmend sind (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Zu den erwahnten qualitativen Veranderungen gehoren eine verrin-
gerte Muskelqualitat, eine veranderte Zusammensetzung der Muskelfasern sowie eine ein-
geschrankte neuromuskulare Aktivierung. Besonders haufig betroffen von der altersbeding-
ten Muskelatrophie sind Typ-ll-Fasern, die fir schnelle und kraftige Kontraktionen von Be-
deutung sind. Der Rickgang der schnell zuckenden Muskelfasern sowie eine geringere
Aktivierung motorischer Einheiten tragen zur Verschlechterung der funktionellen Leistungs-
fahigkeit bei. Neben diesen strukturellen Veranderungen spielen auch neurogene Prozesse
eine wesentliche Rolle, insbesondere der altersbedingte Verlust von innervierenden Mo-
toneuronen sowie die damit verbundene Denervierung der Muskelfasern (Morley, 2016).
Zudem werden in der Literatur in Zusammenhang mit Sarkopenie auch zellulare Verande-
rungen beschrieben, wie etwa der Verlust von muskularen Stammzellen — den sogenannten
Satellitenzellen. Diesbezuglich konnten Verdijk et al. (2014) zeigen, dass insbesondere Typ-
[I-Muskelfasern im héheren Alter einen reduzierten Satellitenzellgehalt aufweisen. Zusatz-
lich beschrieben Brack et al. (2007), dass altersbedingte Veranderungen die Differenzie-
rung von Satellitenzellen von einer myogenen hin zu einer fibrogenen Zelllinie verschieben

kénnen, wodurch fibrotische Umbauprozesse begunstigt werden.

Der altersbedingte Ruckgang der Muskelfunktion wird als ein vielschichtiger Prozess be-
trachtet. Zu den haufig thematisierten Einflussfaktoren gehdren (a) neurogene Mechanis-
men, wie Veranderungen der Motoneuronen und motorischen Einheiten, (b) hormonelle
Umstellungen, die mit einer Abnahme anaboler Einflisse und einer Zunahme kataboler Pro-
zesse einhergehen, (c) chronische, niedriggradige Entziindungen, die mit dem Abbau von
Muskelproteinen und einer geschwachten Regeneration verbunden sind, (d) Erndhrungs-
faktoren, insbesondere mangelhafte Proteinaufnahme oder Mangelerndhrung im Allgemei-
nen, sowie (e) kdrperliche Inaktivitdt und Immobilisation, welche mit reduzierten Trainings-
reizen einhergehen und funktionelle Abbauprozesse verstarken kdnnen (Mijnarends et al.,
2018; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021; Larsson et al., 2019). Schatzungen zur Pravalenz
zeigen, dass Sarkopenie haufig im fortgeschrittenen Alter auftritt und je nach Definition,

Erhebungsmethode und Bevdlkerungsgruppe variieren kann. Aus klinischer Perspektive
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wird Sarkopenie mit relevanten Folgeerscheinungen in Verbindung gebracht, dazu zahlen
Einschrankungen der Mobilitat, ein erhéhtes Sturz- und Frakturrisiko sowie ein hdheres Ri-
siko fur Morbiditat und Mortalitat (Cruz-Jentoft et al., 2019). Themen der veranderten Kor-
perzusammensetzung im Alter sowie der Begriff der sarkopenischen Adipositas werden im
Kontext mit BMI und Koérperzusammensetzung in den Kapiteln 4.1 und 4.2 ausfuhrlicher

behandelt und daher an dieser Stelle nicht weiter ausgefihrt.

1.2.2 Objektive und subjektive Erfassung der Muskelfunktion

Die Muskelfunktion kann in der Forschung sowohl Uber objektive funktionelle Tests als auch
Uber subjektive Selbstauskiinfte erfasst werden. Beide Ansatze bilden unterschiedliche Be-
reiche funktioneller Gesundheit ab und werden vor allem im héheren Lebensalter einge-
setzt, da sie sich beziglich Aussagekraft, Praktikabilitat und klinischer Anwendbarkeit er-
ganzen. Im Kontext der Diagnostik von Sarkopenie werden dabei unterschiedliche Messan-
satze empfohlen, die Kraft- und/oder Funktionsaspekte bertcksichtigen (Cruz-Jentoft et al.,
2019).

Objektive Verfahren basieren auf standardisierten Leistungstests, die beobachtbare physi-
sche Fahigkeiten unter definierten Bedingungen erfassen. In der Literatur finden sich daftr
verschiedene etablierte Verfahren, etwa die Messung der Handkraft als Maf} der Muskel-
kraft, die Ganggeschwindigkeit als Indikator funktioneller Leistungsfahigkeit oder Testbatte-
rien wie die Short Physical Performance Battery (SPPB), die mehrere Bereiche kérperlicher
Funktion kombinieren (Cruz-Jentoft et al., 2019). Zur Abbildung alltagsrelevanter Bewe-
gungsablaufe werden haufig die unterschiedlichen Varianten des Chair Stand Test (oft auch
als Chair Rise Test bezeichnet) herangezogen. Diese erlauben die Einschatzung von Kraft-
und Funktionsfahigkeit, indem eine fur altere Erwachsene dufierst bedeutsame Bewegung
(wiederholtes Aufstehen aus dem Sitzen) unter standardisierten Bedingungen erfasst wird
und funktionell relevante Einschrankungen unmittelbar abgebildet werden (Rikli & Jones,
1999). Der 30-Sekunden-Chair-Stand-Test gilt bei alteren Personen als praktikables Ver-
fahren zur Erfassung der funktionellen Leistungsfahigkeit der unteren Extremitat und Iasst

sich zudem mit geringem Aufwand durchfiuihren (Jones et al., 1999).

Subjektive Verfahren erfassen dagegen die selbstberichtete funktionelle Einschrankung
und beziehen damit die individuelle Wahrnehmung physischer Leistungsfahigkeit in den
Alltag ein. Diese sind insbesondere in grof3eren Studien und in der klinischen Praxis rele-
vant, da sie einfach zuganglich und risikoarm sind und die alltagsbezogene Betroffenheit
abbilden kénnen. Nach Benz et al. (2023) besteht zwischen objektiven und subjektiven Ma-
Ren nicht zwangslaufig eine hohe Ubereinstimmung. Bilden objektive Tests vorwiegend die

aktuelle physische Leistungsfahigkeit unter standardisierten Bedingungen ab, kénnen
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subjektive Selbstbeurteilungen zusatzlich durch individuelle Vergleichsmalstabe, Gesund-
heitswahrnehmung, Schmerz, Komorbiditaten oder psychische Belastung beeinflusst sein.
Diese Hinweise legen nahe, dass die kombinierte Betrachtung objektiver funktioneller Leis-
tungsfahigkeit und subjektiv berichteter funktioneller Einschrankungen eine weitreichen-
dere Beschreibung funktioneller Gesundheit ermdglicht, da einerseits die leistungsbezo-
gene Kapazitat und andererseits wahrgenommene Einschrankungen bericksichtigt werden
kénnen (Benz et al., 2023).

Die Unterscheidung zwischen objektiven und subjektiven Erfassungsmoglichkeiten legt au-
Rerdem eine differenzierte Betrachtung der Zusammenhange mit Schlafqualitat nahe — im
folgenden Kapitel wird daher der aktuelle Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen

Schlafqualitdt und Muskelfunktion dargestellit.

1.2.3 Aktueller Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen Schlaf-
qualitat und Muskelfunktion

In den letzten Jahren hat die Wissenschaft verstarkt den Zusammenhang zwischen Schlaf-
parametern und der Muskelfunktion, insbesondere im héheren Alter, untersucht. Wahrend
Schlaf lange Zeit vorwiegend auf Zusammenhange von kognitiven und psychischen Ge-
sundheitsaspekten untersucht wurde, zeigen neuere Befunde, dass sowohl die Schlafdauer
als auch die Schlafqualitat einen Einfluss auf die Muskelmasse und die funktionelle Leis-
tungsfahigkeit haben (Stone & Xiao, 2018; Li et al., 2022). Empirische Studien deuten da-
rauf hin, dass eine schlechte Schlafqualitat mit einer verringerten Muskelfunktion in Verbin-
dung steht. Insbesondere stehen dabei schlechte subjektive Schlafqualitat, lange Einschlaf-
zeiten und fragmentierter Schlaf in Zusammenhang mit reduzierter Muskelkraft und Ein-
schrankungen in der physischen Leistungsfahigkeit. Diese Zusammenhange wurden so-
wohl in Studien mit breiten Bevolkerungsgruppen als auch in klinischen Studien festgestellt
und scheinen besonders im héheren Lebensalter besonders ausgepragt zu sein (Li et al.,
2022; Denison et al., 2021).

Neben der Schlafqualitat wird auch die Schlafdauer als wesentlicher Einflussfaktor thema-
tisiert. Sowohl kurze als auch Gbermafig lange Schlafdauern sind mit negativen muskula-
ren Ergebnissen assoziiert. Metaanalysen zeigen, dass Personen, die entweder sehr kurz
oder sehr lange schlafen, im Vergleich zu jenen mit moderater Schlafdauer ein hdheres
Risiko fur Sarkopenie haben. Aulierdem wurde festgestellt, dass eine schlechte Schlafqua-
litdt den Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Muskelfunktion verstarken kann (Li et
al., 2022; Rubio-Arias et al., 2019). Um diese Zusammenhange zu erklaren, werden sowohl
direkte physiologische als auch indirekte verhaltensbezogene Mechanismen in Betracht ge-

zogen. Schlafmangel und schlechte Schlafqualitat sind dabei mit Veranderungen im
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hormonellen Milieu assoziiert, darunter einer Erhéhung kataboler Hormone wie zum Bei-
spiel Cortisol und einer Verringerung anaboler Hormone wie Testosteron, was den Muskel-
proteinstoffwechsel und die Regeneration negativ beeinflussen kann (Prokopidis & Dionys-
siotis, 2021).

Zudem wird diskutiert, dass Schlafstérungen mit einer erhdhten inflammatorischen Aktivitat
einhergehen. Chronisch hohe Entziindungsmarker kénnen die Muskelproteinsynthese und
den Abbau beeinflussen, was langfristig zu einem Verlust von Muskelmasse und Muskel-
kraft fUihren kann (Mullington et al., 2009). Wie bereits in Kapitel 1.1.2 angesprochen, kann
Schlaf auch indirekt Uber das Aktivitatsverhalten einen Einfluss auf die Muskelfunktion neh-
men. Personen mit schlechter Schlafqualitat berichten haufiger Uber Tagesmudigkeit und
reduzierte Leistungsfahigkeit. Diese kdnnen mit einer geringeren korperlichen Aktivitat ein-
hergehen, was den muskularen Abbau zusatzlich beglnstigt (Stone & Xiao, 2018). Zusam-
menfassend zeigen bisherige Befunde, dass Schlafqualitat und Schlafdauer mit der Mus-
kelfunktion assoziiert sind. Die vorhandenen Belege sind jedoch Uberwiegend querschnitt-
lich, insofern sind kausale Schlussfolgerungen nur begrenzt méglich. Dies hebt die Notwen-
digkeit weiterer empirischer Studien mit longitudinalen Ansatzen und genaueren Erhebun-

gen von Schlafqualitat und Muskelfunktion hervor (Denison et al., 2021).

1.2.3.1 Bidirektionale Zusammenhéange

Neben der Analyse der Auswirkungen von Schlaf auf die Muskelfunktion wird zunehmend
die Vorstellung von bidirektionalen Beziehungen betrachtet. Dieses Konzept geht davon
aus, dass Schlafqualitat und Muskelfunktion einander beeinflussen und in einem dynami-

schen Wechselverhaltnis stehen kénnen (Stone & Xiao, 2018).

Aus einer Richtung wirken jene Prozesse einer schlechten Schlafqualitat, die bereits oben
beschrieben wurden — hormonelle Dysregulation, erhdhte Entzindungsreaktionen und eine
eingeschrankte Regeneration. Gleichzeitig kann die verminderte Schlafqualitat die Motiva-
tion und Fahigkeit zur korperlichen Aktivitat reduzieren und dementsprechend die Abbau-

prozesse begunstigen (Prokopidis & Dionyssiotis, 2021; Stone & Xiao, 2018).

In die andere Richtung kann jedoch auch eine eingeschrankte Muskelfunktion die Schlaf-
qualitdt negativ beeinflussen. Nachtliche Ruhephasen kénnen durch funktionelle Ein-
schrankungen, Muskelschwéache oder Schmerzen durch haufiges Umlagern wahrend der
Nacht gestort werden, was zu einer Fragmentierung des Schlafs beitragt. Zudem kann die
reduzierte korperliche Aktivitat den homdostatischen Schlafdruck verringern, was Einschlaf-
probleme und wiederum nachtliches Aufwachen begtnstigen kann (Gillespie et al., 2020;
Reichert et al., 2022; Dworak et al., 2007).
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Aus diesen Wechselwirkungen kann langfristig ein negativer Kreislauf entstehen, der zur
Entwicklung oder Verscharfung von Syndromen wie Sarkopenie, Gebrechlichkeit und funk-
tioneller Abhangigkeit beitragt, die haufig mit einem héheren Lebensalter in Verbindung ge-
bracht werden (Li et al., 2023; Cruz-Jentoft et al., 2019). Dieses bidirektionale Modell lasst
sich theoretisch in die Bereiche der Schlaf- und Alternsforschung einordnen, wo veranderte
Schlafregulation, verminderte koérperliche Aktivitat und entziindliche sowie hormonelle Ver-
anderungen als gemeinsame Einflussfaktoren der Schlafqualitat wie auch der Muskelfunk-
tion betrachtet werden. Aus dieser Sicht erscheint es sinnvoll, Schlafqualitdt und Muskel-
funktion nicht isoliert zu betrachten, sondern als miteinander verknipfte Komponenten im
Rahmen eines Ubergeordneten Gesundheitssystems und dies insbesondere im fortge-
schrittenen Alter (Stone & Xiao, 2018; Li et al., 2023).

Fur diese Arbeit ist insbesondere relevant, dass die Schlafqualitat sowohl mit objektiven als
auch subjektiven Indikatoren der Muskelfunktion assoziiert sein kann. Da der Body-Mass-
Index im Alter sowohl mit Schlafparametern als auch mit der Muskelfunktion in Verbindung
gebracht wird, erscheint es auferdem sinnvoll, zu untersuchen, ob Zusammenhange zwi-
schen Schlafqualitat und Muskelfunktion je nach BMI variieren. Diese potenziellen Zusam-

menhange werden in den folgenden Kapiteln 1.3 und 1.4 naher beleuchtet.

1.3 Definition und Einordnung des BMI

Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein verbreiteter anthropometrischer Indikator zur Einord-
nung des Korpergewichts im Verhaltnis zur Korpergrofie. Er wird berechnet, indem das
Kérpergewicht in Kilogramm durch die quadrierte KérpergréfRe in Metern dividiert wird. Auf-
grund seiner einfachen Erhebung, wird der BMI in der epidemiologischen Forschung haufig
zur Klassifikation von Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas verwen-
det, insbesondere in groRen populationsbasierten Studien (Garfield, 2019; Stone & Xiao,
2018).

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHQO) wird der Body-Mass-Index (BMI) als einfacher
Index aus Gewicht und Kdrpergroflie (kg/m?) verwendet, um den Erndhrungs- beziehungs-
weise Gewichtsstatus von Erwachsenen ab 18 Jahren zu klassifizieren. Dabei gelten fur
Erwachsene unabhangig vom Geschlecht folgende Kategorien: Untergewicht liegt bei ei-
nem BMI von < 18,5 kg/m?, Normalgewicht bei 18,5-24,9 kg/m?, Ubergewicht bei = 25,0
kg/m? und Adipositas bei = 30,0 kg/m? (WHO, 2000). Die Kategorisierung dient in dieser
Arbeit primar der begrifflichen Einordnung.

Trotz seiner weitreichenden Nutzung stellt der BMI kein tatsachliches Maf fur die Zusam-
mensetzung des Korpers dar, da dieser keine Unterscheidung zwischen Fett- und fettfreier

Masse treffen kann. Diese Limitation ist besonders im hoheren Lebensalter relevant, da der
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Verlust von Muskelmasse und die Zunahme von Fettmasse gleichzeitig auftreten, wahrend
sich der BMI kaum verandert. In derartigen Fallen kann der BMI den Anschein von stabilen
Gewichtsverhaltnissen erwecken, obwohl es tatsachlich funktionell relevante Veranderun-
gen in der Kérperzusammensetzung gibt (Garfield, 2019; Coin et al., 2008). Dartiber hinaus
kann eine altersbedingte Verminderung der Korpergrélie, beispielsweise durch Kompres-
sion der Wirbelséule oder durch osteoporotische Veranderungen, zu einer Uberbewertung
des BMI fuhren, ohne dass tatsachlich eine Gewichtszunahme stattgefunden hat (Garfield,
2019; Christmas, 2024).

Der Body-Mass-Index reprasentiert somit ein praktisches Erhebungsinstrument, das einen
globalen Uberblick tiber den Erndhrungs- und Gewichtsstatus liefert, in der Alternsfor-
schung jedoch nur begrenzt geeignet ist, um funktionell relevante Veranderungen der Kor-
perzusammensetzung prazise darstellen zu kdnnen. Eine grindliche Analyse ist daher vor
allem dann notwendig, wenn Zusammenhange zu funktionellen Outcomes wie der Muskel-

funktion oder der Schlafqualitat untersucht werden.

1.3.1 Limitationen des BMI im Alter und Kérperzusammensetzung

Wie bereits angesprochen, ergeben sich die Einschrankungen des BMI bei alteren Men-
schen vor allem daraus, dass dieser Index wesentliche Aspekte der Kdrperzusammenset-
zung nicht erfasst, wie die Anteile von Fett- und Muskelmasse, die Verteilung des Fettes
sowie qualitative Veranderungen in der Muskulatur (Garfield, 2019). Mit steigendem Alter
verandert sich die Kdérperzusammensetzung in der Regel hin zu einer Zunahme des Fett-
anteils, wahrend die Muskelmasse abnimmt (Kim et al., 2023). Diese Verschiebung kann
bei unverandertem BMI geschehen und bleibt daher beim BMI als alleiniges Darstellungs-

malfd nur schwer erkennbar (Buch et al., 2016).

Somit ist es naheliegend, dass der BMI weder die Gewichthistorie noch unbeabsichtigte
Gewichtsverluste oder wichtige Muskelparameter genau widerspiegelt, wodurch funktio-
nelle Veranderungen nur unzureichend abgebildet werden (Buch et al., 2016). Zudem be-
zieht sich der BMI nicht auf die Verteilung des Korperfetts, wobei insbesondere viszerales
Fett und Fettinfiltration in die Muskulatur im Alter von Bedeutung sind, da sie mit Stoffwech-
sel- und Entziindungsprozessen verbunden sein kénnen, die die funktionellen Outcomes
beeinflussen (Kim et al., 2023; Cruz-Jentoft et al., 2019).

Ein weiterer Punkt ist, dass die Kategorien des BMI nicht in gleicher Weise interpretierbar
sind wie bei jungeren Personengruppen. So kann die Kérperzusammensetzung bei glei-
chem BMI zwischen Individuen erheblich variieren. Auferdem wird erortert, dass nicht alle
alteren Personen im Bereich von Ubergewicht oder Adipositas notwendigerweise von einer

Gewichtsreduktion profitieren, weshalb eine isolierte Betrachtung des BMI ohne zusatzliche
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Information Uber Funktionalitdt und Kérperzusammensetzung kritisch betrachtet werden
sollte (Christmas, 2024).

Trotz dieser Mangel bleibt der BMI in der epidemiologischen Forschung ein bedeutender
Malfstab. Die einfache und standardisierte Erfassung ermdéglicht Analysen auf Bevolke-
rungsebene und internationale Vergleiche, insbesondere wenn der BMI in Verbindung mit
funktionellen Parametern, wie der Muskelfunktion, kombiniert wird (Stone & Xiao, 2018;
Garfield, 2019; Buch et al., 2016).

1.8.2 Sarkopenische Adipositas und funktionelle Folgen

Die altersassoziierte Veranderung der Koérperzusammensetzung kann in ihrer ungtinstigs-
ten Form als sarkopenische Adipositas auftreten — ein Zustand, der durch eine erhéhte
Fettmasse bei gleichzeitig reduzierter Muskelmasse beziehungsweise Muskelfunktion ge-
kennzeichnet ist. Dieser Typus wird mit erhéhten Risiken in Bezug auf den Stoffwechsel,
Entziindungen und die korperliche Funktion assoziiert (Stenholm et al., 2008; Prokopidis &
Dionyssiotis, 2021; Donini et al., 2022). Sarkopenische Adipositas kombiniert die Auswir-
kungen zweier eigenstandiger Syndrome: Sarkopenie ist definiert durch den progressiven
Abbau von Muskelmasse, Muskelkraft und/oder -funktion, wahrend Adipositas mit der An-
sammlung von Fettgewebe sowie Veranderungen im metabolischen und entzindlichen Be-
reich einhergeht. Die Kombination beider Zustande fuhrt zu synergistischen negativen Ef-
fekten, die Uber die isolierte Betrachtung der einzelnen Komponenten hinausgehen (Prado
et al., 2024).

Bei Adipositas im Alter wird zum Teil das ,Adipositas-Paradoxon” diskutiert, welches be-
sagt, dass héhere BMI-Werte in bestimmten alteren Bevoélkerungsgruppen mdéglicherweise
mit einem verminderten Risiko fur Mortalitat einhergehen kénnen. Tomlinson et al. (2016)
beschreiben in ihrem Review, dass Adipositas besonders in der belasteten Muskulatur der
unteren Extremitat zum Teil auch mit héherer absoluter Muskelmasse und Muskelkraft as-
soziiert sein kann, was unter anderem als maoglicher Trainingseffekt aufgrund der hdheren

Kdrpermasse interpretiert wird (Tomlinson et al., 2016).

Dieses Ergebnis wird allerdings unter anderem mit Mess- und Selektionsmechanismen wie
unzureichender Erfassung der Kérperzusammensetzung und/oder krankheitsbedingtem
Gewichtsverlust, in Verbindung gebracht. Fir Menschen mit sarkopenischer Adipositas
wird dementsprechend berichtet, dass sie von einem mdglichen ,Paradoxon® nicht gleich-
ermalen profitieren und ein unglnstigeres Risikoprofil haben kénnten (Weig et al., 2016;
Dramé & Godaert, 2023; Donini et al., 2022).

Pathophysiologisch wird diskutiert, dass Adipositas zu einer verstarkten ektopen Fetteinla-

gerung in die Skelettmuskulatur fuhren kann (intramuskulares/intermuskulares Fett). Diese
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Fettinfiltrationen werden mit einer verringerten Muskelqualitat, einer eingeschrankten kon-
traktilen Fahigkeit und verstarkten lokalen Entziindungsprozessen assoziiert (Kim et al.,
2023; Wu et al., 2023; Buch et al., 2016). Dartiber hinaus werden Mechanismen beschrie-
ben, die Uber Adipokine und Hormone den Muskelstoffwechsel und die Muskelfunktion di-

rekt und indirekt beeinflussen kénnen (Prokopidis & Dionyssiotis, 2021).

Ein Begriff, der haufig in Zusammenhang mit reduzierter Muskelkraft bei gleichzeitig erhdh-
tem Korpergewicht auftritt, ist die dynapenische Adipositas. Der Ausdruck dynapenische
Adipositas beschreibt einen Zustand, bei dem erhdhte Fettmasse bzw. Adipositas mit zu-
gleich verminderter Muskelkraft (Dynapenie) auftritt, wobei der Schwerpunkt im Gegensatz
zur Sarkopenie vorwiegend auf der Kraftkomponente liegt (Donini et al., 2022; Prokopidis
& Dionyssiotis, 2021). Untersuchungen zur dynapenischen Adipositas (z. B. geringe Hand-
kraft bei gleichzeitig erhdhtem BMI) zeigen ein hoheres Risiko fur Einschrankungen der
Mobilitdt und Behinderung im Vergleich zu alleiniger Dynapenie oder Adipositas. Das Con-
cord Health and Aging Project berichtete, dass altere Manner mit sarkopenischer Adipositas
ein 2-fach héheres Risiko flr Gebrechlichkeit und ein etwa 1,5-fach héheres Risiko fiir Be-
hinderung wahrend der 7-jahrigen Follow-up-Periode hatten, wahrend Adipositas allein
keine vergleichbaren negativen funktionellen Ergebnisse zur Folge hatte (Jung et al., 2016;
Hirani et al., 2017).

Diese weitreichenden funktionellen EinbuRen koénnen letztendlich zu Pflegebedurftigkeit
und Institutionalisierung fuhren, was einerseits fur die Betroffenen, andererseits auch fur
das Gesundheitssystem enorme Auswirkungen hat. Fur die Betroffenen gehen diese Ein-
buRen meist mit einer erheblichen Reduktion der Lebensqualitat einher, bedingt durch den
Verlust der funktionellen Unabhangigkeit, der eingeschrankten sozialen Teilhabe und den
chronischen, gesundheitlichen Beschwerden, die das subjektive Wohlbefinden beeintrach-

tigen.

1.3.3 BMl als moglicher Kontextfaktor: Risiken bei niedrigem und hohem
Body-Mass-Index

Die Beziehung zwischen dem BMI und gesundheitlichen Outcomes im hdheren Alter zeigt
haufig kein lineares Muster. Stattdessen wird eine Verteilung der Risiken thematisiert, bei
der sowohl sehr niedrige als auch sehr hohe BMI-Werte mit negativen funktionellen und
gesundheitlichen Folgen verbunden sein kénnen (Stenholm et al., 2008; Prokopidis & Dio-
nyssiotis, 2021).

Ein niedriger BMI ist ein Indikator flr eine verringerte Gesamtkoérpermasse, wobei insbe-
sondere die Muskelmasse betroffen sein kann. Dies konnte die Anfalligkeit fur Sarkopenie

und die damit verbundenen funktionellen Einschrankungen erhéhen. Schatzungen zur
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Pravalenz zeigen, dass Sarkopenie im hoheren Alter relativ haufig vorkommt, wobei die
Werte je nach Definition und Population schwanken (Curtis et al., 2023; Shafiee et al.,
2017). In einer multivariablen Analyse wurde berichtet, dass altere Erwachsene mit Unter-
gewicht (BMI < 18,5) eine 2,25 erhéhte Wahrscheinlichkeit flir Sarkopenie aufwiesen ver-
glichen mit Personen im normalen BMI-Bereich (18,5-24,9) (Curtis et al., 2023). Dartber
hinaus kann ein niedriger BMI auf eine unzureichende Energiezufuhr bzw. Mangelernah-
rung hinweisen, was den altersbedingten Muskelabbau beglnstigen kann. Epidemiologi-
sche Befunde zeigen zudem, dass niedrige BMI-Werte im Alter mit erhohter Mortalitat as-
soziiert sein kdnnen, wobei dieser Zusammenhang teilweise durch zugrunde liegende Er-
krankungen und funktionelle Einschrankungen vermittelt wird. Personen mit niedrigem BMI
zeigen haufig eine erhdhte Vulnerabilitdt gegentber Stressoren und verfigen Uber einge-
schrankte Ressourcen bei zusatzlichen Belastungen wie akuten Erkrankungen, Hospitali-

sierung oder auch Schlafstérungen (Stone & Xiao, 2018).

Auf der gegenlberliegenden Seite des BMI-Spektrums wird ein hoher BMI mit bestimmten
Risikofaktoren in Verbindung gebracht. Wie in Kapitel 1.3.2 erlautert, kann ein erhdhter BMI
im Alter auf eine unglnstige Kérperzusammensetzung — wie sarkopenische oder dynape-
nische Adipositas — hindeuten, wobei die Ergebnisse von den angewendeten Messmetho-
den und Definitionen abhangen (Buch et al., 2016). Eine Populationsstudie fand bei alteren
Frauen mit einem hohen BMI beziehungsweise mit hohem Fettanteil eine gesteigerte Pra-
valenz funktioneller Einschrankungen (Coin et al., 2008). Die Befunde fir Ubergewicht und
Adipositas waren inkonsistent und kénnten messungsabhéngig sein. Ubergewicht und Adi-
positas waren mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fir Sarkopenie assoziiert, wenn diese
in der zugrunde liegenden Studie auf Basis einer eingeschrankten Kraft der unteren Extre-
mitaten definiert wurde. Im Gegensatz dazu schien ein héherer BMI protektiv zu wirken,
wenn wahrscheinliche Sarkopenie allein durch niedrige Handgriffkraft definiert wurde. Die
Untersuchungen zeigen, dass die Zusammenhange zwischen BMI und der Wahrscheinlich-
keit fur Sarkopenie je nach Definition des Outcomes (zum Beispiel Handgriffkraft im Ver-
gleich zur Kraft der unteren Extremitaten) variieren kdnnen, was die Notwendigkeit einer
differenzierten Analyse bekraftigt (Curtis et al., 2023).

Insgesamt unterstiitzen die empirischen Ergebnisse die Vorstellung, dass sowohl Unterge-
wicht als auch Ubergewicht oder Fettleibigkeit im Alter mit Beeintrachtigungen der Muskel-
leistung verbunden sein kénnen. Allerdings ist die Datenlage teilweise uneinheitlich und
hangt von den verwendeten Messmethoden und Definitionen ab (Stenholm et al., 2008;
Prokopidis & Dionyssiotis, 2021; Curtis et al., 2023). Diese Befunde aus der Literatur spre-

chen daflr, den BMI im Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion nicht
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ausschlieBlich als Kontrollvariable, sondern auch als mdglichen Moderator zu diskutieren.

In Kapitel 1.4 wird diese Perspektive aufgegriffen.

1.4 BMl als potenzieller Moderator des Zusammenhangs von
Schlafqualitat und Muskelfunktion

Neben seiner Nutzung als Indikator fur das Korpergewicht wird der BMI im Kontext des
hoheren Lebensalters zunehmend als Faktor betrachtet, der die Beziehung zwischen
Schlafqualitat und Muskelfunktion beeinflussen kdnnte. Ein moderierender Effekt des BMI
zeigt sich, wenn sich Starke oder Richtung des Zusammenhangs zwischen Schlafqualitat
und Muskelfunktion je nach BMI unterscheiden. Diese Perspektive ist im héheren Lebens-
alter besonders relevant und mit den bereits angeflihrten Prozessen begriindet, wonach
Veranderungen von Fett- und Muskelmasse haufig parallel auftreten und funktionelle Mes-

sergebnisse beeinflussen kdnnen (Genario et al., 2023; Arora et al., 2024).

Die Annahme, dass der BMI einen moderierenden Effekt haben konnte, ist auch unter dem
Gesichtspunkt nachvollziehbar, dass Assoziationen zwischen BMI und funktionellen Outco-
mes von den Definitionen und Messmethoden abhangen kénnen (vgl. Kapitel 4.3). Im Fol-
genden sollen eine Abgrenzung zu moglichen Mediationen des BMI hergestellt und auch
jene Mechanismen erlautert werden, Uber die sich die Zusammenhange zwischen Schlaf-

qualitat und Muskelfunktion in Abhangigkeit vom BMI unterscheiden konnten.

1.4.1 Konzeptuelle Einordnung: Moderation und Mechanismen

Theoretisch kann der Body-Mass-Index als ein relevanter Kontextfaktor wirken, der sowohl
die physiologischen Ausgangsbedingungen wie die entziindliche Aktivitat, Stoffwechselre-
gulation und funktionelle Reserven, als auch verhaltensbezogene Aspekte wie das Aktivi-
tatsniveau beeinflusst. Daraus ergibt sich die Mdglichkeit, dass Schlafstérungen bei Men-
schen mit ungunstigem BMI, sei dieser niedrig oder hoch, andere Auswirkungen auf die
Muskulatur haben kénnten als bei Personen mit einem BMI im Normalbereich (Li et al.,
2023; Buch et al., 2016). Die folgenden Abschnitte widmen sich den Mechanismen, die in
der Fachliteratur im Spannungsfeld von Schlaf, BMI sowie Muskelfunktion behandelt wer-

den.

In der Literatur werden zudem nicht nur moderierende Effekte, sondern auch indirekte
Pfade thematisiert, wonach das Schlafverhalten mit Anderungen des BMI und diese wiede-
rum mit der Muskelfunktion in Zusammenhang gebracht werden (Schlaf > BMI - Muskel-
funktion). Zusammenhange beziehungsweise Pfade dieser Art entsprechen konzeptionell
eher Mediationsmodellen als Moderationsmodellen und werden daher hier nicht als zentra-

les Argument dargestellt, sondern sollen eher als erganzende Information dienen. Diese
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Perspektive wird durch longitudinale Studien gestitzt, in denen Zhang et al. (2023) bei-
spielsweise einen zeitlich geordneten Zusammenhang berichteten, bei dem Schlafdauer

zunachst den BMI und der BMI nachfolgend die Muskelkraft beeinflusste.

1.4.2 Hoher BMI: Inflammation als potenzieller Verstarkungsmechanis-
mus

Ein bedeutsamer Mechanismus, Giber den ein hoher Body-Mass-Index den Zusammenhang
zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion beeinflussen kdnnte, ist die Dysregulation ent-
zundlicher Prozesse — sowohl schlechte Schlafqualitat wie auch ein ungunstiger BMI wer-
den mit erhéhten Entzindungsprozessen assoziiert (Irwin et al., 2016; Kim et al., 2023).
Diese im Alter haufiger auftretenden chronisch niedriggradigen Entziindungszustande spie-
len eine bedeutende Rolle bei der altersassoziierten Verschlechterung der Muskelfunktion
(Mullington et al., 2009). Ein Mangel an Schlaf sowie Schlafstérungen werden mit erhéhten
Werten proinflammatorischer Marker wie Interleukin-6 (IL-6), Tumornekrosefaktor-alpha
(TNF-a) und C-reaktivem Protein (CRP) in Verbindung gebracht. In einer umfassenden
Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse, die 72 Studien umfasste, wurde festgestellt, dass
Schlafprobleme mit héheren Werten von CRP und IL-6 verbunden waren. Zudem gab es
messbare Hinweise auf den Zusammenhang zwischen einer verkirzten Schlafdauer und
hoheren CRP-Werten sowie zwischen einer extrem langen Schlafdauer und erhéhten CRP-
und IL-6-Werten (lrwin et al., 2016). Zusatzlich zeigen experimentelle Ergebnisse, dass
akuter Schlafentzug Entziindungsmarker erhéhen kann und die Auswirkungen einer parti-
ellen Schlafdeprivation nicht immer sofort splrbar sind, sondern Gber mehrere Nachte hin-

weg festgestellt werden kdnnen (Ballesio et al., 2026).

Ein hoher BMI, vor allem wenn dieser mit einer erhdhten Fettmasse einhergeht, ist ebenso
mit chronisch niedriggradiger Entziindungsaktivitaten verbunden. Adiposes (insbesondere
viszerales) Fettgewebe fungiert als endokrines Organ und ist mit einer veranderten Sekre-
tion von Zytokinen und Adipokinen verbunden, die systemische Entziindungsvorgange for-
dern kdnnen. In diesem Kontext wird subklinische Inflammation mit einer erhéhten Abbau-
rate von Muskelproteinen und einer geringeren Regenerationsfahigkeit der Muskulatur in
Verbindung gebracht (Buch et al., 2016). Daraus ergibt sich die plausible Annahme, dass
schlafbedingte Entziindungsprozesse bei Personen mit hohem BMI auf eine bereits beste-
hende Entzindungslast treffen und somit in anderer Weise mit der Muskelfunktion verknupft

sein kénnen als bei Menschen ohne diese Voraussetzungen.

1.4.3 Hoher BMI: Insulinresistenz und metabolische Dysregulation

Der zweite beschriebene Mechanismus bezieht sich auf die Insulinsensitivitat und die me-

tabolische Regulation. In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise, dass sowohl
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unzureichender Schlaf als auch Adipositas mit einer reduzierten Insulinsensitivitat als auch
einer gestorten Glukosehomoostase assoziiert sind, was die Energieversorgung und Funk-
tion der Muskulatur beeintrachtigen kann (Gangwisch et al., 2007; Donga et al., 2010;
Knutson et al., 2007). Dabei zeigt sich bereits bei kurzfristiger partieller Schlafdeprivation
eine Verschlechterung der Insulinsensitivitat (Donga et al., 2010). Der dabei beobachtete
metabolische Zustand weist Eigenschaften auf, die auch bei Typ-2-Diabetes beschrieben
werden, dazu zahlen eine verminderte Glukoseaufnahme in die Muskulatur und eine er-
hohte hepatische Glukoseproduktion (Knutson et al., 2007; Briancon-Marjollet et al., 2015).
Zusatzlich zeigen epidemiologische Daten, unter anderem auch Querschnittsstudien wie
jene von Knutson et al. (2007), eine Assoziation von kurzer Schlafdauer und einer erhéhten
Pravalenz von Diabetes-Typ-2. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Sondrup et al. (2022)

bestatigt zudem einen Zusammenhang zwischen Schlafdeprivation und Insulinresistenz.

Auch die Zusammenhange von Adipositas mit Insulinresistenz, beeintrachtigter Glukoseto-
leranz und metabolischer Dysregulation werden in der Literatur breit thematisiert (Rogers
et al., 2024; Passaro et al., 2024). An dieser Stelle ist vor allem das viszerale Fettgewebe
zu erwahnen, das uber freie Fettsauren und Adipositas-assoziierte Signalwege zur Beein-
trachtigung der Insulinregulation im Gewebe beitragt, einschliellich der Muskulatur. Die
Folge ist eine reduzierte Glukoseaufnahme in Muskelzellen und damit eine eingeschrankte
Energiebereitstellung fir muskulare Anforderungen und Regenerationsprozesse. Da die
Muskulatur eine wesentliche Rolle bei der Aufnahme von Glukose und der Regulation des
Grundumsatzes spielt, kdnnen Stérungen in diesem System die Muskelfunktion unmittelbar
beeinflussen (Buch et al., 2016; Donini et al., 2022; Hardy et al. 2012;).

Mit zunehmendem Alter treten zusatzlich Veranderungen auf, die diesen Mechanismus ver-
starken kénnen, darunter eine reduzierte Glukosetoleranz, geringere Schlafeffizienz und
eine veranderte zirkadiane Rhythmik. Frank et al. (1995) zeigten, dass altere Menschen
verglichen mit jungeren trotz dhnlicher Glukoseanstiege eine reduzierte Insulinsekretion
aufweisen. Dies lasst vermuten, dass die altersbedingte Verschlechterung der Glukosere-
gulation nicht nur mit Insulinresistenz, sondern ebenso mit einer reduzierten 3-Zellantwort

zusammenhangt.

Bei Personen mit erh6htem BMI kann die schlafbedingte Verschlechterung der Insulinsen-
sitivitdt auf eine bereits bestehende, Adipositas-assoziierte Insulinresistenz treffen. Diese
kumulative metabolische Belastung dirfte die Glukoseaufnahme in die Muskulatur weiter
reduzieren und somit die Energieverfugbarkeit fur muskulare Leistung, Regeneration und
Proteinsynthese einschranken. Zudem ist Insulinresistenz mit Veranderungen des Fettstoff-
wechsels assoziiert; dies aufdert sich in einer verminderten Hemmung der Lipolyse und ei-

ner veranderten Fettsdureoxidation und kann folglich die metabolische Belastung weiter
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erhdhen (Rogers et al., 2024). Eine Ubersichtsarbeit von Passaro et al. (2024) zeigt auRer-
dem, dass ektopische Lipidspeicherung in der Muskulatur mit Stérungen der Insulinregulie-

rung und mitochondrialer Dysfunktion assoziiert sein kann.

Schlafmangelbedingte hormonelle Veranderungen, insbesondere erhéhte Cortisolspiegel
und reduzierte anabole Signale, kdnnen diese Prozesse zusatzlich verstarken und den Er-
halt der Muskelmasse erschweren. Da Adipositas selbst mit Veranderungen der hormonel-
len Regulation, wie reduzierter Testosteron- und Wachstumshormonspiegel sowie veran-
derter Leptinregulation, assoziiert ist, kdnnten diese Effekte bei Personen mit erhéhtem BMI
aufgrund bereits bestehender endokriner Dysregulationen starker ausgepragt sein (Buch et
al., 2016; Li et al., 2023; Garfield, 2019).

1.4.4 Hoher BMI: Aktivitatsverhalten und schlafbezogene Storungen

Ein dritter Mechanismus bezieht sich auf das Aktivitdtsverhalten. Schlechte Schlafqualitat
kann mit Tagesmudigkeit, verringerter Leistungsfahigkeit und einer geringeren Motivation
fur korperliche Betatigung verbunden sein, wodurch wiederum trainingswirksame Reize fiir
die Muskulatur reduziert werden oder ausbleiben. Untersuchungen zeigen auRerdem, dass
Schlafrestriktion das korperliche Aktivitatsverhalten bei Erwachsenen mit erhéhtem Risiko
fir Typ-2-Diabetes verringern kann (Bromley et al., 2012). Eine aktuelle Ubersichtsarbeit
und Meta-Analyse zeigte zudem, dass akuter Schlafentzug verschiedene Aspekte, wie zum
Beispiel Kraft, Ausdauer, Kraftausdauer oder auch die anaerobe Kapazitat, der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit negativ beeinflussen kann (Craven et al., 2022). Baron et al. (2013) un-
tersuchten die bidirektionalen Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat und Schiaf
und konnten dabei nachweisen, dass Schlaf das Aktivitdtsverhalten am Folgetag beein-
flusst; allerdings konnte nicht gezeigt werden, dass die tagesaktuelle Aktivitat den Schilaf

der folgenden Nacht bestimmt.

Ein hoher Body-Mass-Index (BMI) wird oft mit eingeschrankter Mobilitat und einer erhdhten
mechanischen Belastung bei kdrperlicher Betatigung in Verbindung gebracht, was es er-
schweren kann, aktiv zu bleiben (Stone & Xiao, 2018). Zusammengenommen kann dies
bedeuten, dass eine durch Schlafstérungen bedingte Verringerung des Aktivitatsverhaltens
insbesondere bei Personen mit hohem BMI auf bereits vorhandene Bewegungsbarrieren
trifft. In Analysen auf Bevdlkerungsebene wird auRerdem Uber den Zusammenhang von
sitzender Lebensweise, Entzindungsmarkern und Schlafstérungen diskutiert (You et al.,
2023). Insgesamt ergibt sich daraus ein plausibler Mechanismus, Gber den BMI-assoziierte
Aktivitatseinschrankungen den Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und Muskelfunk-

tion beeinflussen konnten.
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Zusatzlich ist bei einem hohen BMI das haufigere Auftreten von Schlafstérungen, insbeson-
dere der obstruktiven Schlafapnoe, von Bedeutung. Diese kann zu einer Fragmentierung
des Schlafes und intermittierender Hypoxie fihren, was die Qualitdt des Schlafes beein-
trachtigen kann (Forte et al., 2025). Intermittierende Hypoxie gilt als wesentliches Merkmal
der obstruktiven Schlafapnoe und wird als auslésender Mechanismus von inflammatori-
schen und metabolischen Veranderungen diskutiert. Dies zeigt sich unter anderem in einem

Zusammenhang zur Insulinempfindlichkeit in Zielorganen wie der Muskulatur (Ryan, 2017).

1.4.5 Niedriger BMI als Vulnerabilitatsfaktor

Neben den Mechanismen, die mit einem hohen BMI verbunden sind, ist es theoretisch auch
plausibel, dass ein niedriger BMI mit einer héheren Vulnerabilitiat gegentiber schlafbezoge-
nen Beeintrachtigungen der Muskelfunktion einhergeht. Dieser Ansatz ist von den bereits
erwahnten Mechanismen dahingehend zu unterscheiden, dass sich dieser auf die physio-
logische Reserve und die Regenerationskapazitat bezieht. Niedrige BMI-Werte kdnnen mit
einer geringeren Muskelmasse beziehungsweise einer reduzierten funktionellen Reserve
gemeinsam auftreten, was dazu fuhren kann, dass bereits geringfligige Veranderungen der
Muskelproteinsynthese oder der neuromuskularen Funktion tiberproportional gréfiere funk-
tionelle Auswirkungen haben konnen. In einer Studie auf Bevoélkerungsebene von Buch et
al. (2016) wurde festgestellt, dass altere Erwachsene mit Untergewicht (BMI< 18,5) vergli-
chen mit Personen im normalen BMI-Bereich (18,5-24,9) eine um 2,25 erhdhte Wahrschein-
lichkeit fur Sarkopenie aufwiesen (Curtis et al., 2023). Analysen von NHANES-Daten (2011-
2018) zeigen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen niedrigem BMI und einer geringen
Muskelmasse. Da es sich um eine Querschnittsstudie handelt, sind die Ergebnisse jedoch
lediglich als Assoziationen zu interpretieren; kausale Wirkmechanismen kénnen nicht ab-

geleitet werden (Xie et al., 2025).

Ein niedriger BMI kann auch ein Zeichen fur unzureichende Nahrungsaufnahme oder Man-
gelernahrung darstellen. Die Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) betrachtet
einen niedrigen BMI beziehungsweise reduzierte Muskelmasse und -kraft als wichtige
Merkmale bei der Diagnose von Mangelernahrung (Cederholm et al., 2019; Buch et al.,
2016). Bei alteren Menschen wird Mangelerndhrung mit einer verringerten Muskelmasse
und -funktion sowie einem erhdhten Auftreten von physischer Gebrechlichkeit in Zusam-
menhang gebracht (Volkert et al., 2019). In Richtlinien und Ubersichtsartikeln werden be-
zuglich der empfohlenen EiweiRzufuhr je nach Gesundheitszustand unterschiedliche Ziel-
werte vorgeschlagen, wobei hdhere Mengen besonders flr altere Erwachsene im Vergleich
zu jungeren Menschen empfohlen werden (Bauer et al., 2013). Das Positionspapier von
PROT-AGE empfiehlt fur Personen Uber 65 Jahre eine durchschnittliche Proteinzufuhr in

einem Bereich von zumindest 1,0-1,2 g/kg Korpergewicht pro Tag, mit hoheren
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Empfehlungen (= 1,2 g/kg/Tag) bei kérperlich aktiven beziehungsweise belasteten alteren
Personen (Bauer et al., 2013). Auch die ESPEN-Leitlinie zur klinischen Erndhrung und Hyd-
ration in der Geriatrie empfiehlt fir altere Personen eine Proteinaufnahme von zumindest 1
g/kg Korpergewicht pro Tag, die abhangig von Ernahrungsstatus, Krankheit und Belastung
individuell angepasst werden sollte (Volkert et al., 2019; Volkert et al., 2022).

In Verbindung mit unzureichender Schlafqualitat, die mit kérperlichen Stressreaktionen und
Stoffwechselveranderungen verknipft sein kann, kdnnte eine niedrige physiologische Re-
serve oder Kapazitat dazu beitragen, dass Schlafstorungen bei Menschen mit niedrigem
BMI auf andere Weise mit der Muskelfunktion in Zusammenhang stehen als bei Personen
mit einem mittleren BMI (Li et al., 2023; Buch et al., 2016).

Insgesamt lasst sich Uber diese potenziell synergetisch wirkenden Mechanismen eine Mo-
derationsannahme ableiten, nach der sowohl niedrige als auch hohe BMI-Werte unter-
schiedliche Zusammenhange zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion aufweisen kénn-
ten. Zusammenfassend wirde dies fiur Personen mit hohem BMI bedeuten, dass synerge-
tische Effekte Uber die Mechanismen der inflammatorischen Grundlast, Insulinresistenz be-
ziehungsweise metabolische Dysregulation, Aktivitatseinschrankungen sowie schlafbezo-
genen Atemstorungen wirken (lrwin et al., 2016; Prokopidis und Dionyssiotis, 2021; Forte
et al., 2025). Besonders niedriger BMI kdnnte sich hingegen Uber eine geringere Reserve-
und Regenerationskapazitat und mogliche Mangelernahrung beziehungsweise mangel-
hafte Proteinzufuhr auswirken (Bauer et al, 2013; Volkert et al., 2019; Volkert et al., 2022).

1.5 Alter und Geschlecht als Kovariaten

Im folgenden Abschnitt werden Alter und Geschlecht als potenziell relevante Einflussfakto-

ren im Zusammenhang mit der Muskelfunktion naher betrachtet.

1.5.1 Alter

Wie aus der bisherigen Literaturdarstellung ersichtlich ist, stellt ein hoheres Lebensalter
einen zentralen Faktor fur die Muskelfunktion dar. (Muskulare) Leistungsfahigkeit, gesund-
heitsrelevante EinflussgroRen, wie Schlafparameter und Kérperzusammensetzung, sind
von altersabhangigen Veranderungen betroffen. Im Laufe des Alterns kommt es zu einem
Rickgang der Muskelkraft und der funktionellen Leistungsfahigkeit, die nicht allein durch
den Verlust von Muskelmasse zu erklaren sind, sondern auch qualitative sowie neuromus-
kulare Anpassungsprozesse umfasst (Cruz-Jentoft et al., 2019; Prokopidis & Dionyssiotis,
2021; vgl. Kapitel 1.2.1). Gleichzeitig verandern sich mit dem Altern haufig die Schlafmerk-
male hin zu einer starkeren Fragmentierung des Schlafs und einer geringeren Schlafeffizi-
enz (Carskadon & Dement, 2005; vgl. Kapitel 1.1.2). Darliber hinaus haben altersbedingte

Veranderungen der Kérperzusammensetzung — vor allem eine Zunahme des Korperfetts
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bei gleichzeitiger Abnahme der Muskelmasse — funktionelle Folgen, die bei gleichem BMI
unterschiedlich ausgepragt sein konnen (Kim et al., 2023; Li et al., 2023; Coin et al., 2008;
vgl. Kapitel 1.3.1).

Vor diesem Hintergrund soll das Alter als mdglicher Einflussfaktor auf die Muskelfunktion
bertcksichtigt werden, um altersbedingte Unterschiede in der muskularen Leistungsfahig-

keit adaquat zu kontrollieren.

1.5.2 Geschlecht als Kontextfaktor

Neben dem Alter stellt das Geschlecht einen bedeutsamen Faktor fir die Muskelfunktion
dar. Im Mittel unterscheiden sich Manner und Frauen sowohl in Bezug auf die absolute
Muskelmasse als auch hinsichtlich der Muskelkraft und deren Veranderungen im Alter.
Diese Unterschiede werden unter anderem auf geschlechtsspezifische Hormonprofile so-
wie Unterschiede in der Kérperzusammensetzung zurtickgefiihrt (Cruz-Jentoft et al., 2019).
In der Alterns- und Gesundheitsforschung ist es notwendig, geschlechtsspezifische As-
pekte zu berlcksichtigen, da eine einheitliche Betrachtung das Einordnen funktioneller Out-

comes im hoheren Lebensalter erschweren kann (Nuzzo, 2024).

Bei Erwachsenen zeigen Manner im Durchschnitt eine hohere absolute Muskelmasse und
Muskelkraft als Frauen. Im Gegensatz dazu weisen Frauen im Durchschnitt eine geringere
absolute Muskelmasse und einen hoheren relativen Fettanteil auf, wobei die funktionelle
Leistungsfahigkeit nicht zwingend proportional zur Muskelmasse eingeschrankt sein muss
(Prokopidis und Dionyssiotis, 2021). Darlber hinaus sind geschlechtsspezifische Unter-
schiede der Kraft je nach Kérperregion unterschiedlich stark ausgepragt: Es wird berichtet,
dass die Kraft von Frauen der oberen Extremitaten etwa 50 bis 60% der Kraft von Mannern
betragt, wahrend sie in der unteren Extremitat etwa 60 bis 70% erreicht (Nuzzo, 2024).
Diese Unterscheidung ist wichtig bezuglich der Auswertung muskelfunktioneller Messun-
gen, insbesondere wenn — wie in dieser Arbeit — die objektive Muskelfunktion durch einen

Test an den unteren Extremitaten (30-Sekunden-Chair-Stand-Test) erfasst wird.

Neben Unterschieden in den Kraftprofilen werden zudem Differenzen in der Zusammenset-
zung der Muskelfasern und der Ermiidungsresistenz thematisiert. Ubersichtsarbeiten zei-
gen, dass Manner im Durchschnitt Gber gréBere Querschnitte der Muskelfasern verfugen,
wahrend Frauen einen héheren relativen Anteil beziehungsweise eine proportional gréRere
Flache an oxidativen Typ-I-Fasern aufweisen (Nuzzo, 2024). In diesem Zusammenhang
wird erlautert, dass geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ermidungsresistenz und
den Leistungsprofilen je nach Aufgabe und Muskelgruppe variieren kénnen (Hunter, 2014).
An dieser Stelle sei erwahnt, dass fur die Untersuchung der vorliegenden Arbeit weniger

die mechanistische Erklarung, sondern mehr die funktionelle Konsequenz von Bedeutung

27



ist, dass testabhangige Leistungsprofile zwischen Mannern und Frauen voneinander ab-
weichen und sich dadurch Unterschiede in den funktionellen Testergebnissen ergeben kén-

nen.

Im hoéheren Lebensalter kdnnen sich geschlechtsspezifische Verlaufe durch hormonelle
Veranderungen zusatzlich verandern. Bei Frauen kénnen Veranderungen im Zusammen-
hang mit der Menopause Muskelqualitat und Kérperzusammensetzung beeinflussen. Im
Besonderen wird dabei der Riickgang des Ostrogenspiegels mit einer Verschlechterung
der Muskelqualitat, einer Zunahme intramuskularen Fettgewebes und einer gesteigerten
Neigung zu Entzindungen in Verbindung gebracht. Diese Veranderungen kénnen das Ri-
siko fur Sarkopenie fur Frauen in der Postmenopause erhdhen (Frontera et al., 2000; Li et
al., 2023). Gleichzeitig legen Studien nahe, dass sich die Kraftwerte von Mannern und
Frauen im Alter teilweise angleichen kénnen. Manner weisen in einigen Untersuchungen
einen starkeren, absoluten altersbedingten Rickgang auf, Frauen hingegen haufiger Ein-
schrankungen in der Funktion der unteren Extremitaten. Dies kann sich bei Frauen in einer
erhohten Sturzanfalligkeit und einer reduzierten Mobilitat duern (Mijnarends et al., 2018).
Daher konnte das Geschlecht sowohl mit der Ausgangssituation als auch mit dem Risiko

fur funktionelle Einschrankungen im Alter verbunden sein.

Auch im Zusammenhang von Schlaf und Muskelfunktion werden Unterschiede zwischen
den Geschlechtern thematisiert. Einzelne Studien untersuchten die Geschlechtsspezifitat
des Zusammenhangs zwischen Schlafqualitat und kérperlicher Funktion. In einer Untersu-
chung alterer Erwachsener konnte eine Assoziation zwischen schlechter Schlafqualitat und
verringerter Muskelkraft bei Frauen gezeigt werden, wahrend dieser Zusammenhang bei
Mannern nicht in gleicher Weise beobachtet werden konnte. Fir andere Mal3e korperlicher
Leistungsfahigkeit fielen die Befunde nicht konsistent aus (Denison et al., 2021). Dartber
hinaus deuten Metaanalysen darauf hin, dass Zusammenhange zwischen Schlafparame-
tern und Sarkopenie je nach Subgruppe unterschiedlich sein kénnen, wobei Geschlecht als
moglicher Einflussfaktor bertcksichtigt wird (Li et al., 2023). Zusatzlich legen prospektive
Daten nahe, dass Zusammenhange zwischen subjektiver Schlafqualitat und Entziindungs-
markern zwischen den Geschlechtern unterschiedlich ausfallen kénnen, was als mogliche
Erklarung fur geschlechtsspezifische Unterschiede in schlafbezogenen Gesundheitszu-
sammenhangen diskutiert wird (Prather et al., 2013). Insgesamt legen diese Befunde nahe,
dass Geschlecht im Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion als rele-

vanter Kontextfaktor angesehen werden kann.
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1.6 Zielsetzung und Hypothesen der empirischen Untersuchung

Die bisherige Literatur macht deutlich, dass Schlafqualitat und Muskelfunktion — insbeson-
dere im hdheren Lebensalter — in Zusammenhang stehen kénnen. Dabei werden sowohl
direkte physiologische Mechanismen, wie hormonelle und inflammatorische Prozesse, als
auch indirekte Uber das Aktivitatsverhalten diskutiert (Li et al., 2023; Stone & Xiao, 2018).
Gleichzeitig zeigen sich Unterschiede je nach untersuchten Schlafparametern, wie der
Schlafqualitat oder der Schlafdauer und nach angewendeten Malien der Muskelfunktion;
dazu zahlen einerseits objektive Leistungstests und andererseits subjektive Funktionsein-
schatzungen. Zudem ist die Rolle der Kérperzusammensetzung beziehungsweise des Kor-
pergewichts im hdéheren Alter relativ komplex, da BMI-Werte funktionell nicht in jedem Fall
eindeutig zu interpretieren sind und je nach Kontext mit unterschiedlichen gesundheitlichen
Risiken verbunden sein kénnen (Garfield, 2019; Kim et al., 2023).

Trotz einer wachsenden Anzahl empirischer Studien bestehen in diesem Forschungsfeld
weiterhin offene Fragen. In Studien werden unterschiedliche MalRe der Muskelfunktion ver-
wendet, wodurch Ergebnisse zwischen Untersuchungen nur eingeschrankt vergleichbar
sind; insbesondere werden dabei objektive und subjektive Malle nicht immer gemeinsam
betrachtet. Zudem wird der BMI in vielen Analysen zwar bertcksichtigt, dies geschieht al-
lerdings vorwiegend als Kontrollvariable. Die im theoretischen Teil dieser Arbeit dargestellte
Literatur zeigt, dass eine mogliche Moderatorrolle des BMI — also als Faktor, der die Starke
eines Zusammenhangs verandert — deutlich seltener gepruft wurde. Dartber hinaus kon-
nen Alter und Geschlecht sowohl mit Schlaf als auch mit Muskelfunktion zusammenhangen
und sollten daher im Kontext entsprechender Analysen berlcksichtigt werden (Cruz-Jentoft
et al., 2019; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021). Auflderdem liegen bislang nur wenige Erkennt-

nisse aus Osterreich zu diesem Forschungsgebiet vor.

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel der vorliegenden Untersuchung, die subjektive
Schlafqualitat mit objektiver und subjektiver Muskelfunktion bei alteren Erwachsenen (65+)
zu untersuchen und Uber diesen kombinierten Zugang sowohl die funktionelle Leistungsfa-
higkeit als auch subjektiv wahrgenommene funktionelle Einschrankungen abzubilden. Zu-
satzlich wurde gepruft, ob der BMI den Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt und Mus-
kelfunktion moderiert. Alter und Geschlecht wurden dabei als relevante Einflussfaktoren

mitberucksichtigt.

Die vorliegende Arbeit sollte dazu beitragen, die bisherige Forschung um eine differenzierte
Betrachtung der Muskelfunktion zu erweitern und die Rolle des BMI nicht nur als Kontroll-
variable, sondern als potenziell einflussnehmenden Faktor zu untersuchen. Damit sollte ein

Beitrag zur Evidenzlage auf Basis einer Osterreichischen Stichprobe geleistet werden.
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1.6.1 Hypothesen

Auf Grundlage des dargestellten Forschungsstands wurden folgende Hypothesen formu-
liert:

H1a (primarer Outcome): Schlechtere Schlafqualitat (héherer PSQI-Score) ist mit einer
geringeren objektiven Muskelfunktion, gemessen mittels 30-Sekunden-Chair-Stand-Test,

assoziiert.

H1b (sekundarer Outcome): Schlechtere Schlafqualitat (héherer PSQI-Score) ist zudem
mit einer schlechteren subjektiven Muskelfunktion, erfasst mit dem SARC-F-Score, assozi-
iert.

H2: Der Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt und Muskelfunktion wird durch den BMI

moderiert.

H3: Alter und Geschlecht stehen in Zusammenhang mit der Muskelfunktion.

2 Methodik

Auf Basis des vorangegangenen theoretischen Hintergrunds und den in Abschnitt 2.7 ab-
geleiteten Hypothesen werden im Folgenden das Studiendesign, die Stichprobe sowie die
Erhebungsinstrumente und Variablen der vorliegenden Analysen beschrieben. Darlber hin-
aus werden die Schritte der Datenaufbereitung und der statistische Analyseplan dargestellt.
Ziel dieses Kapitels ist eine transparente Darstellung der Vorgangsweise, anhand derer die
Zusammenhange zwischen Schlafqualitdt und objektiver beziehungsweise subjektiver
Muskelfunktion sowie die potenzielle moderierende Rolle des BMI untersucht wurden. Zum
Abschluss dieses Kapitels werden die verwendeten Verfahren zur Prifung der Modellan-

nahmen beschrieben.

2.1 Studiendesign und Stichprobe

Die vorliegende Masterarbeit ist Teil einer querschnittlichen Befragungsstudie der Universi-
tat Wien, die den Zusammenhang zwischen Schlafparametern und muskuloskelettalen Ge-
sundheitsmerkmalen bei alteren Erwachsenen untersucht (= 65 Jahre). Die Datenerhebung
erfolgte als Online-Survey im Citizen-Science-Format, bei dem die teilnehmenden Perso-
nen die notwendigen Daten selbststandig anhand klarer Anleitungen erhoben und im digi-
talen Fragebogen eingaben. Die Wahl dieses Ansatzes ermdglichte eine niederschwellige
Teilnahme sowie die Rekrutierung eines geografisch breit gestreuten Samples aus ganz
Osterreich. Das Vorgehen entsprach dem im Studienprotokoll beschriebenen Studiende-

sign.
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Die Befragung wurde Uber die Online-Survey-Software UNIPARK (Tivian XI GmbH, Mn-
chen Deutschland) realisiert; zusatzlich wurden kurze Instruktionsvideos eingesetzt, um
eine standardisierte Durchfliihrung der Selbstmessungen zu unterstitzen. Vor der Hauptda-
tenerhebung wurde ein Pilotdurchlauf durchgefihrt, um die Umsetzbarkeit der Selbsttests

zu evaluieren und Feedback der Teilnehmenden in die finale Version zu integrieren.

2.1.1 Teilnehmende, Rekrutierung und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium war ein Mindestalter von 65 Jahren. Die Rekrutierung erfolgte vorwie-
gend Uber persdnliche Kontakte der Studienbetreuenden und wurden potenzielle Teilneh-
mende im Rahmen von Vortragen an der Arbeitsstelle direkt angesprochen und rekrutiert.
An besagter Arbeitsstelle sind Menschen aus allen Bundeslandern vertreten, somit konnte

die Stichprobenauswahl konsistent mit dem Studienprotokoll unterstiitzt werden.

Personen mit medizinischen Einschrankungen, die das sichere Durchfiihren des 30-Sekun-
den-Chair-Stand-Tests verhinderten, wurden gemalf} Studienprotokoll ebenso ausgeschlos-
sen, wie Personen, die in den letzten vier Wochen vor der Studienteilnahme schlaffordernde
Medikamente eingenommen hatten. War eines dieser Ausschlusskriterien gegeben, wurde

die Person nicht zur Dateneingabe weitergefiihrt.

Die Teilnahme erfolgte freiwillig und anonym. Die Teilnehmenden bestatigten vor Beginn

der Befragung ihr informiertes Einverstandnis digital Uber die Plattform.

2.2 Erhebungsinstrumente

In den folgenden Abschnitten werden die in der vorliegenden Untersuchung eingesetzten

Erhebungsinstrumente sowie die zentralen Variablen der Analyse beschrieben.

2.2.1 Schlafqualitat

Zur Erfassung der subjektiven Schlafqualitat wurde der Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI; Buysse et al., 1989) eingesetzt. Der PSQI erfasst die Schlafqualitat der letzten vier
Wochen anhand von sieben Komponenten: subjektive Schlafqualitat, Einschlaflatenz,
Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafstérungen, Einnahme von Schlafmitteln sowie Tagesbe-
eintrachtigungen. Diese werden jeweils mit einem Bereich von 0-3 Punkten bewertet und
ergeben in Summe einen globalen Gesamtwert, der zwischen 0-21 liegen kann. Ein PSQI-
Gesamtwert > 5 wird als Hinweis auf schlechte Schlafqualitdt angesehen, dementspre-

chend weisen niedrigere Werte auf eine bessere Schlafqualitat hin.

Fur die vorliegende Studie wurde eine deutschsprachige Version des PSQI verwendet, die
uber das MAPI Institute als offizieller Kooperationspartner der University of Pittsburgh be-

reitgestellt wurde.
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In den statistischen Analysen wurde der PSQI-Gesamtscore als Hauptpradiktor verwendet

und in den Regressionsmodellen als kontinuierliche Variable berlicksichtigt.

2.2.2 Korpergewicht und KérpergroBe

Die Teilnehmenden gaben ihre Kdrpergrdlie in Zentimetern und ihr Kérpergewicht in Kilo-
gramm selbststandig an, wobei die Werte auf die nachste ganze Zahl aufgerundet werden
sollten. Sie wurden instruiert, die KérpergréRe ohne Schuhe und in aufrechter Kérperhal-
tung zu erfassen sowie das Korpergewicht ohne Schuhe und in leichter Kleidung anzuge-
ben. Sofern keine aktuelle Messung vorlag oder mdglich war, wurden die Teilnehmenden

gebeten, ihre zuletzt gemessenen Werte anzugeben.

Aus den Angaben wurde der Body-Mass-Index (BMI) in kg/m? berechnet. Fur die statisti-
schen Analysen wurde der BMI als kontinuierliche Variable berlcksichtigt und als Moderator
in die Regressionsmodelle aufgenommen. Zur Vorbereitung der Analysen wurde der BMI

mean-zentriert.

2.2.3 Muskelfunktion (primarer Outcome)

Die objektive Muskelfunktion der unteren Extremitaten wurde mithilfe des 30-Sekunden-
Chair-Stand-Tests erhoben (Jones et al., 1999). Bei diesem Verfahren stehen die Teilneh-
menden innerhalb von 30 Sekunden so oft wie mdglich von einem Stuhl auf und setzen sich
wieder, wobei die Anzahl der durchgefuhrten Wiederholungen erfasst wird. Der Test wurde
mit einem Stuhl ohne Armlehnen durchgefuhrt und die Durchfihrung erfolgte eigenstandig
anhand eines standardisierten Instruktionsvideos. Zusatzlich wurden dem Video Sicher-

heitsinstruktionen hinzugefiigt, um das Verletzungsrisiko wahrend des Tests zu minimieren.

Der 30-Sekunden-Chair-Stand-Test gilt als etabliertes Mal} zur Beurteilung der Kraft der
unteren Extremitaten sowie der funktionellen Leistungsfahigkeit im héheren Lebensalter
(Jones et al., 1999).

Fur die statistischen Analysen wurde die Anzahl der dokumentierten Wiederholungen als

kontinuierlicher Outcome verwendet.

2.2.4 Risiko fur Sarkopenie (sekundarer Outcome)

Als erganzender subjektiver Indikator wurde der SARC-F-Fragebogen eingesetzt — ein
etabliertes Erhebungsinstrument zur Erfassung sarkopeniebezogener funktioneller Ein-
schrankungen beziehungsweise des Sarkopenierisikos (Malmstrom & Morley, 2013). Der
Fragebogen erfasst subjektive, funktionelle Einschrankungen in funf Bereichen: Kraft beim
Heben, Gehfahigkeit, Aufstehen von einem Stuhl, Treppensteigen sowie Sturzhaufigkeit.

Jedes dieser funf Items kann mit O bis 2 Punkten bewertet werden (0 = beste, 2 =
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schlechteste Auspragung), sodass der Gesamtscore 0 bis 10 Punkte betragen kann, wobei

héhere Werte auf ein erhdhtes Risiko fir Sarkopenie hinweisen.

Fur die vorliegende Studie wurde die deutschsprachige Version des SARC-F verwendet,

die auf der validierten Ubersetzung nach Drey et al. (2020) basiert.

Der SARC-F-Score wurde als sekundarer Outcome definiert und in separaten Regressions-
modellen analysiert, die demselben statistischen Vorgehen wie die Analysen des primaren

Outcomes (objektive Muskelfunktion) folgten.

2.2.5 Soziodemografische Variablen

Neben den beschriebenen Messinstrumenten wurden soziodemografische Angaben erho-
ben. Das Alter der Teilnehmenden wurde in Jahren erfasst, das Geschlecht per Selbstaus-
kunft erfasst. Zusatzlich wurden Angaben zur Wohnsituation, zum Bildungsgrad und zum
Raucherstatus erhoben. Alter und Geschlecht wurden in den statistischen Analysen als

Kovariaten bertcksichtigt.

2.3 Datenerhebung und -management
Die Dateneingabe erfolgte Uber UNIPARK (Tivian XI GmbH, Minchen Deutschland). Nach

Abschluss der Datenerhebung wurden die Daten in Excel exportiert und lokal auf einem
geschitzten Server der Universitat gesichert. Fir die statistische Analyse wurde der Daten-

satz nach Bereinigung in JASP (Version 0.95.4) importiert.

2.3.1 Datenbereinigung

Vor den statistischen Analysen wurde eine systematische Datenbereinigung durchgefuhrt.
Nicht ausgeflllte Angaben der Teilnehmenden wurden als fehlende Werte behandelt. Die
Handhabung dieser fehlenden Werte erfolgte analyseabhangig, sodass Falle nur in jenen
Analysen ausgeschlossen wurden, in denen fir eine der jeweils berlcksichtigten Variablen

keine gultigen Angaben vorlagen.

Teilnehmende, die regelmaRig schlafféordernde Medikamente einnahmen oder relevante
medizinische Einschrankungen berichteten, wurden im Zuge der Erhebung nicht zu den
weiterfuhrenden Fragen geleitet und standen daher fur die entsprechenden Analysen nicht

zur Verfugung.

2.3.2 Datenaufbereitung

Zur Vorbereitung der Regressionsanalysen wurden die kontinuierlichen Variablen Schlaf-
qualitat (PSQI) als Hauptpradiktor sowie der Body-Mass-Index (BMI) als Moderator mean-
zentriert. Auf Basis der zentrierten Variablen wurde ein Interaktionsterm zwischen Schlaf-

qualitdt und BMI gebildet. Dieses Vorgehen diente dazu, die Interpretation der
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Regressionskoeffizienten zu erleichtern und multikollineare Effekte in Modellen mit Interak-
tionstermen zu reduzieren. Die Variable fir das Geschlecht wurde flir die spateren Analysen
der linearen Regressionen dummy-kodiert (0 = mannlich, 1 = weiblich) und als Kovariate in
die adjustierten Modelle der objektiven bzw. subjektiven Muskelfunktion als Outcome auf-

genommen.

2.4 Statistische Analyse

In den folgenden Abschnitten werden die statistischen Verfahren dargestellt, die zur Aus-

wertung der Daten und zur Prifung der Hypothesen verwendet wurden.

2.4.1 Software
Alle Analysen wurden mit JASP 0.95.4 durchgeflhrt. Fir alle statistischen Analysen wurde

ein zweiseitiges Signifikanzniveau von a = .05 festgelegt.

2.4.2 Analyseplan

Der Analyseplan und die entsprechende statistische Auswertung basiert auf multiplen line-
aren Regressionsmodellen. Das Ziel dabei war die Prifung der in Kapitel 1.6.1 formulierten
Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Schlafqualitat (PSQI) und Muskelfunktion (ob-
jektiv: 30-Sekunden-Chair-Stand-Test; subjektiv: SARC-F-Score) sowie zur potenziell mo-
derierenden Rolle des BMI. Alter und Geschlecht wurden in den adjustierten Modellen als

Kontrollvariablen bericksichtigt.

2.4.3 Deskriptive Auswertung

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Mini-
mum- und Maximumwerte der relevanten Variablen berechnet. Zusatzlich wurden Haufig-
keiten ausgewahlter soziodemografischer Merkmale wie Bildungsniveau, Raucherstatus,
Wohn- und Lebenssituation tabellarisch dargestellt, um ein praziseres Bild der Stichprobe
zu vermitteln. Diese Merkmale wurden ausschlie3lich deskriptiv ausgewertet und nicht in

die Regressionsmodelle mitaufgenommen.

2.4.4 Korrelationsanalyse

Zur explorativen Untersuchung der bivariaten Zusammenhange zwischen Schlafqualitat
(PSQI), objektiver Muskelfunktion (30-Sekunden-Chair-Stand-Test), subjektiver Muskel-
funktion (SARC-F-Score) und Body-Mass-Index (BMI) wurden Pearson-Korrelationen be-

rechnet.

2.4.5 Regressionsanalysen

Zur Vorbereitung der Regressionsanalysen wurden die Verteilungen der Variablen sowie
die Linearitat der Zusammenhange visuell anhand von Histogrammen, Q-Q-Plots und
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Scatterplots Uberprift. Dartiber hinaus wurden die Modellannahmen der linearen Regres-
sion gepruft, einschliellich der Normalverteilung der Residuen, der Homoskedastizitat so-
wie der Multikollinearitat der Pradiktoren, welche mit Hilfe der quantitativen Kennwerte Va-

rianzinflationsfaktoren (VIF) und Toleranzwerte beurteilt wurden.

Zur Priufung der Moderationshypothese wurde jeweils ein Interaktionsterm zwischen Schlaf-
qualitat und BMI bertcksichtigt. Bei nicht signifikantem Interaktionseffekt wurde fir die in-
haltliche Interpretation der Haupteffekte das parsimonischere Modell ohne Interaktion her-
angezogen. Bei signifikantem Interaktionseffekt wurde das Modell mit Interaktion als maf3-
geblich interpretiert. Signifikante Interaktionseffekte sollten erganzend durch eine Simple-

Slope-Darstellung veranschaulicht werden.

Hauptanalyse: Hierarchische moderierte multiple lineare Regression (objektive Mus-
kelfunktion)

Fir die Hauptanalyse wurde eine hierarchische multiple lineare Regressionsanalyse mit
objektiver Muskelfunktion als Outcome durchgefihrt. Im ersten Modellschritt wurden Alter
und Geschlecht als Kovariaten aufgenommen. Im zweiten Schritt wurden Schlafqualitat
(PSQI) und BMI erganzt und im dritten Schritt wurde der Interaktionsterm aus Schlafqualitat

und BMI in das Modell aufgenommen.
Zusatzanalyse 1: Unadjustiertes Moderationsmodell (objektive Muskelfunktion)

Zur erganzenden Einordnung der Ergebnisse der adjustierten Hauptanalyse wurde ein un-
adjustiertes Moderationsmodell berechnet. In dieses Modell wurden die Schlafqualitat
(PSAQl), der BMI sowie der Interaktionsterm aus Schlafqualitadt und BMI als Pradiktoren der

objektiven Muskelfunktion (30-Sekunden-Chair-Stand-Test) aufgenommen.

Diese Zusatzanalyse diente der Darstellung der unadjustierten Zusammenhange sowie

dem Vergleich mit der adjustierten Hauptanalyse.

Sekundarer Outcome: Hierarchische moderierte multiple lineare Regression (SARC-

F-Score)

Analog zur Hauptanalyse wurde eine hierarchische multiple lineare Regressionsanalyse mit

dem SARC-F-Score als sekundarem Outcome durchgefuhrt.

Im ersten Modellschritt wurden Alter und Geschlecht als Kovariaten in das Regressionsmo-
dell aufgenommen. Im zweiten Schritt wurden Schlafqualitat (PSQI) und BMI erganzt und
im dritten Modellschritt wurde ein Interaktionsterm aus Schlafqualitat und BMI in das Modell

aufgenommen. Die Vorgehensweise entsprach somit jener der Hauptanalyse.

Zusatzanalyse 2: Unadjustiertes Moderationsmodell (SARC-F-Score)
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Erganzend wurde ein unadjustiertes Moderationsmodell mit dem SARC-F-Score als abhan-
giger Variable berechnet. In dieses Modell wurden die Schlafqualitat (PSQI), der BMI sowie

der Interaktionsterm aus Schlafqualitadt und BMI aufgenommen.

Diese Zusatzanalyse diente einerseits der Darstellung der unadjustierten Zusammenhange
sowie dem Vergleich mit der adjustierten Hauptanalyse, andererseits der Vergleichbarkeit

mit dem unadjustierten Modell der objektiven Muskelfunktion.

3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Von insgesamt N=226 erfassten Datensatzen wurden 23 Teilnehmende auf Basis der im
Studienprotokoll definierten Ausschlusskriterien von den Analysen ausgeschlossen. Aus-
schlussgrinde waren medizinische Einschrankungen (n=6), die Einnahme schlafférdernder
Medikamente (n=14) sowie ein Alter unter 65 Jahren (n=3). Das finale Analysesample um-
fasste somit N=203 altere Erwachsene — dies entspricht 90% der Rohstichprobe. Die Se-
lektion der Stichprobe von der Rohstichprobe bis zum finalen Analysesample ist in Abbil-

dung 1 dargestellt.
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Erhobene Datensatze (Rohstichprobe)
N=226

Ausgeschlossene Teilnehmende (n=23)

— Medizinische Einschrankungen (n=6)

— Einnahme schlafférdernder Medikamente (n=14)
— Alter unter 65 Jahren (n=3)

Finales Analysesample
N=203 (90 % der Rohstichprobe)

Fehlende Angabe Geschlecht
n=1

Analysen mit Geschlecht als Kovariate
N=202

Abbildung 1: Flussdiagramm der Studienpopulation

Anmerkung. Medizinische Einschrankungen beziehen sich auf selbstberichtete gesund-

heitliche Bedingungen, die eine sichere Durchflihrung der motorischen Tests beeintrachti-

gen konnten. Schlafférdernde Medikamente umfassen regelmafig eingenommene medika-

mentose Schlafhilfen in den vier Wochen vor Studienteilnahme. Das Einschlusskriterium

Alter = 65 Jahre wurde gemal? Studienprotokoll angewendet.

3.1.1 Soziodemografische Merkmale

Weitere soziodemografische Merkmale der Stichprobe, darunter das Geschlecht, das Bil-

dungsniveau, der Raucherstatus, die Wohnsituation und die Lebenssituation sind in den

Tabellen 1-5 dargestellt.
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Die Stichprobe setzte sich aus 52,5 % Mannern und 47,5 % Frauen zusammen. Bei einer
Person lag keine Angabe zum Geschlecht vor. Analysen unter Einbezug der Kovariate Ge-

schlecht basieren daher auf N=202 Fallen.

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung des Geschlechts der Stichprobe

Geschlecht n %
Mannlich 106 52,5
Weiblich 96 47,5
Gesamt (giiltig) 202 100,0

Anmerkung. Bei einer Person lag keine Angabe zum Geschlecht vor. Prozentangaben

beziehen sich auf gultige Falle (N=202).

Bezulglich des Bildungsniveaus verfugte knapp die Halfte der Teilnehmenden Uber einen
Universitatsabschluss (46,3 %), gefolgt von einem Schulabschluss mit Matura (22,2 %) und
einem Fachhochschulstudium (13,8 %). Weitere Bildungsabschlisse waren Lehre (11,8 %)
sowie Schule ohne Matura (5,4 %). Ein Pflichtschulabschluss wurde von 0,5 % der Teilneh-

menden angegeben (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Bildungsniveau der Stichprobe (N=203)

Bildungsabschluss n %
Pflichtschule 1 0,5
Lehre 24 11,8

Schule ohne Matura (z. B.

Handelsschule) " 5.4
Schule mit Matura (z. B.

HTL) 45 22,2
Fachhochschulstudium 28 13,8
Universitatsstudium 94 46,3
Gesamt 203 100,0

Anmerkung. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (n) und glltige Prozentwerte. Die

Kategorie kein Schulabschluss war in der vorliegenden Stichprobe nicht vertreten.

38



Der Raucherstatus der Teilnehmenden ist in Tabelle 3 dargestellt. Ein knappes Drittel der
Stichprobe gab an, aktuell regelmaRig zu rauchen, wahrend ein etwas geringfigigerer An-
teil angab, nie regelmaflig geraucht zu haben. Ehemalige Raucher (38,4%) waren in der

Stichprobe am starksten reprasentiert.

Tabelle 3: Raucherstatus der Stichprobe (N=203)

Raucherstatus n %
Aktuell rauchend 64 31,5
Ehemalig rauchend 78 38,4
Nie geraucht 61 30,0
Gesamt 203 100,0

Anmerkung. Im Rahmen der Datenerhebung wurde als regelmaRiges Rauchen der Kon-
sum von mehr als einer Zigarette pro Woche definiert. Die Prozentangaben beziehen sich
auf gultige Falle (N=203).

Die Angaben zur Wohnsituation der Teilnehmenden sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Wohnsituation der Stichprobe (N=203)

Wohnsituation n %
Mietwohnung 47 23,2
Eigentumswohnung 55 271
Einfamilien-/Reihenhaus 54 26,6
Wohngemeinschaft 3 1,5
Shrntirg rstere ey
Sonstige Wohnform 3 1,5

Anmerkung. Mehrfachnennungen waren mdglich; die Prozentangaben beziehen sich auf
die Gesamtstichprobe (N=203). Freitextangaben zur Kategorie Sonstige Wohnform wur-

den inhaltlich geprift und bestehenden Kategorien zugeordnet.
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Die Lebenssituation der Teilnehmenden ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Lebenssituation der Stichprobe (N=203)

Lebenssituation n %
Alleinlebend 57 28,1
Mit Partnerin 89 43,8
Mit Kind / Kindern 6 3,0
Mit Mitbewohnerlinnen 24 11,8
Mit Eltern / einem Elternteil 0 0,0
Betreute Lebenssituation 32 15,8
Sonstige Lebenssituation 20 9,9

Anmerkung. Mehrfachnennungen waren maoglich; die Prozentangaben beziehen sich auf

die Gesamtstichprobe (N=203). Freitextangaben zur Kategorie Sonstige Lebenssituation

wurden inhaltlich geprift und bestehenden Kategorien zugeordnet.

3.1.2 Deskriptive Statistik der Hauptvariablen

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmenden betrug M = 74,0 Jahre (SD = 8,3; Spann-
weite 65—100 Jahre). Der mittlere BMI lag bei M = 26,0 kg/m? (SD = 3,4; Spannweite 17,9—
38,5). Der durchschnittliche PSQI-Gesamtscore lag bei M = 6,5 Punkten (SD = 3,2; Spann-
weite 0-16). Die objektive Muskelfunktion, erfasst mittels 30-Sekunden-Chair-Stand-Test,
betrug im Mittel M = 9,4 Wiederholungen (SD = 4,1; Spannweite 0—30). Der SARC-F-Score
betrug im Mittel M = 2,1 Punkte (SD = 2,3; Spannweite 0—10). Die Ergebnisse der deskrip-

tiven Statistik der Hauptvariablen sind in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6: Deskriptive Statistiken der untersuchten Variablen (N=203)

Variable M SD Min Max
Alter (Jahre) 74,0 8,3 65 100
Body-Mass-In-

dex (kg/m?) 26,0 3.4 17,9 38,5
Schlafqualitat

(PSQI-Score 6,5 3,2 0 16
0- 21)

Objektive Mus-
kelfunktion (30-
Sekunden-
Chair-Stand-
Test, Wiederho-
lungen)

Subjektive Mus-
kelfunktion 21
(SARC-F-Score ™
0-10)

2,3 0 10

Anmerkung. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index (héhere Werte weisen auf eine
schlechtere Schlafqualitat hin). SARC-F = Strength, Assistance with walking, Rising from
a chair, Climb stairs und Falls (h6here Werte weisen auf ein erhohtes Sarkopenierisiko
hin).
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Die Verteilung der BMI-Werte in der Stichprobe ist in Abbildung 2 dargestellt.

60
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Counts

Abbildung 2: Verteilung des Body-Mass-Index in der Gesamtstichprobe (N=203)

3.2 Korrelationsanalysen

Eine schlechtere Schlafqualitat war signifikant mit einer geringeren objektiven Muskelfunk-
tion assoziiert (r = -,37, p < ,001). Dariber hinaus zeigte sich ein deutlicher positiver Zu-
sammenhang zwischen subjektiv eingeschrankter Muskelfunktion (SARC-F-Score) und

schlechterer Schlafqualitat (r = ,42, p <,001).

Das Alter korrelierte signifikant sowohl mit der objektiven Muskelfunktion (r = -,54, p <,001)
als auch mit dem SARC-F-Score (r=,73, p <,001) und der Schlafqualitat (r=,28, p <,001).
Zudem bestand ein starker negativer Zusammenhang zwischen objektiver und subjektiver
Muskelfunktion (r = -,62, p <,001).

Fir den Body-Mass-Index zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange mit Schlafqua-

litat, Alter sowie objektiver und subjektiver Muskelfunktion (alle p = ,138; siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Pearson-Korrelationen zwischen Schlafqualitdt, Body-Mass-Index, Alter und ob-
jektiver bzw. subjektiver Muskelfunktion (N=203)

Variable 1 2 3 4 5

Schlafqualitat
(PSQI-Score —
0- 21)

Alter (Jahre) ,28 (p <,001) —

07

Body-Mass-Index -
(p=,324)

(kg/m?) -,09 (p = ,204)

Objektive Muskel-

funktion (30-Se-

kunden-Chair- -,37 (p <,001)
Stand-Test, Wie-

derholungen)

-,54 ,09
(p<,001)  (p=,191)

Subjekti.ve Mus-

;(ggllj:znci:(f?-r]score 42 (p < ,001) ’(;7>3< 001) (p1 ° 138) 2}363 001)

0-10)
Anmerkung. Angegeben sind Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) mit exakten zweiseiti-
gen p-Werten in Klammern.
1 = Schlafqualitat (PSQI-Gesamtscore; hdhere Werte entsprechen einer schlechteren
Schlafqualitat)
2 = Alter in Jahren
3 = Body-Mass-Index (kg/m?)
4 = Objektive Muskelfunktion (Anzahl der Wiederholungen im 30-Sekunden-Chair-Stand-
Test; hohere Werte entsprechen einer besseren Muskelfunktion)
5 = Subjektive Muskelfunktion (SARC-F-Score; hohere Werte weisen auf ein erhdhtes
Sarkopenierisiko hin). PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index. SARC-F = Strength, Assis-

tance with walking, Rising from a chair, Climb stairs und Falls.

Die bivariaten Korrelationsanalysen zeigten signifikante Zusammenhange zwischen Schlaf-
qualitat, objektiver und subjektiver Muskelfunktion sowie dem Alter. Anschlieend wurden

die Regressionsanalysen berichtet.
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3.3 Lineare Regressionsanalyse zur Vorhersage der objektiven Mus-
kelfunktion

Das Basismodell (M;) mit Alter und Geschlecht erklarte einen signifikanten Anteil der Vari-
anz der objektiven Muskelfunktion, R? = ,32, adj. R = ,31, (2, 199) = 45,73, p < ,001. Die
Aufnahme von Schlafqualitat und BMI (M,) fuhrte zu einer signifikanten zusatzlichen Vari-
anzaufklarung (AR? = ,06, p <,001), wobei das Modell insgesamt signifikant blieb, R? = ,37,
adj. R? = ,36, F(4, 197) = 28,89, p < ,001. Die Ergéanzung des Interaktionsterms aus Schlaf-
qualitat und BMI fuhrte zu keiner weiteren signifikanten Erklarung der objektiven Muskel-
funktion (AR? = ,01, p = ,169). Der Interaktionseffekt war somit nicht signifikant, sodass H2
nicht bestatigt wurde. Fir die inhaltliche Interpretation der Haupteffekte wurde daher das
parsimonischere Modell 2 herangezogen. Die Ergebnisse der Modellgtite sind in Tabelle 8

dargestellt.

Tabelle 8: Modellglite der multiplen linearen Regression zur Vorhersage der objektiven
Muskelfunktion (30-Sekunden-Chair-Stand-Test) (N=202)

Modell  R? adi.R?  RMSE AR? Zg Lo

M, 32 31 3,36 32 ?25,’239) <,001

M, 37 36 3,24 06 (22’?37) <,001

M 38 36 3,24 01 (253:,?86) <,001
Anmerkung.

M; = Alter und Geschlecht.

M, = Alter, Geschlecht, Schlafqualitat (PSQlI, zentriert) und Body-Mass-Index (BMI,
zentriert).

M; = Alter, Geschlecht, Schlafqualitat, BMI und Interaktion Schlafqualitat x BMI.

PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index (hdhere Werte entsprechen einer schlechteren
Schlafqualitat). RMSE = Root Mean Square Error.

In Modell 2 erwiesen sich hdheres Alter (8 = -,49, t = -8,28, p <,001) sowie eine schlechtere
Schlafqualitat (8 = -,24, t = -4,11, p < ,001) als signifikante Pradiktoren einer geringeren
objektiven Muskelfunktion. Geschlecht (8 = -,07, t = -1,27, p =,205) und BMI (8 =,02, t =
0,26, p =,798) zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit der objektiven Muskelfunk-
tion. Die Ergebnisse von Modell 2 sind in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle 9: Multiple lineare Regression zur Vorhersage der objektiven Muskelfunktion (30-
Sekunden-Chair-Stand-Test) (N=202)

Pradiktor B SE R t p
Alter (Jahre)  -0,24 0,03 49 8,28 < 001
Geschlecht 59 0,46 _.07 1,27 205
(m/w)

Schlafqualitat

(PSQI-Score, -0,31 0,08 -,24 -4,11 <,001
zentriert)
Body-Mass-
Index (kg/m?, 0,02 0,07 ,02 0,26 , 798
zentriert)

Anmerkung. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index (hdhere Werte entsprechen einer

schlechteren Schlafqualitat). Geschlecht dummy-kodiert (O = mannlich, 1 = weiblich).

Die Prufung der Modellannahmen ergab keine Hinweise auf problematische Multikollinea-
ritat (VIF < 1,20). Die Residuen zeigten insgesamt eine angemessene Verteilung; grafische
Diagnostiken (Residuals vs. Predicted Plot, Histogramm der standardisierten Residuen, Q-
Q Plot) deuteten auf keine gravierenden Verletzungen der Annahmen der linearen Regres-
sion hin. Zwei potenziell einflussreiche Falle wurden identifiziert, deren Einfluss jedoch im

Gesamtkontext des Modells als gering eingeschatzt wurde.

3.3.1 Zusatzanalyse: Unadjustierte Moderationsanalyse zur Vorhersage
der objektiven Muskelfunktion

Das Gesamtmodell war statistisch signifikant, F(3, 199) = 12,87, p <,001, und erklarte einen
Anteil der Varianz der objektiven Muskelfunktion (R? =,16, adj. R* =,15) (siehe Tabelle 10).

Auf Haupteffektebene zeigte sich ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
Schlafqualitat und objektiver Muskelfunktion (B = -0,48, SE = 0,08, t = -5,69, p <,001). Der
BMI war kein signifikanter Pradiktor der objektiven Muskelfunktion (B = 0,14, SE = 0,08, t =
1,61, p =,110). Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 dargestellt.

Daruber hinaus war der Interaktionsterm zwischen Schlafqualitadt und BMI statistisch signi-
fikant (B = 0.05, SE = 0.03, t = 2.17, p = .031), was auf eine Moderation des Zusammen-

hangs zwischen Schlafqualitat und objektiver Muskelfunktion durch den BMI hinweist.
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Tabelle 10: Lineare Regression zur Vorhersage der objektiven Muskelfunktion (30-Sekun-
den-Chair-Stand-Test) (N=203)

Pradiktor B SE R t o]
Schlafqualitat

(PSQl-Score, -0,48 0,08 -,37 -5,69 <,001
zentriert)

Body-Mass-

Index (kg/m?, 0,14 0,08 11 1,61 ,110
zentriert)

PSQl x BMI 0,05 0,03 ,15 217 ,031

Modellgiite: R?=,16, adj. R?=,15, RMSE = 3,75, F(3, 199) = 12,87, p < ,001
Anmerkung. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index (héhere Werte entsprechen einer
schlechteren Schlafqualitat). RMSE = Root Mean Square Error

Zur Veranschaulichung dieses Interaktionseffekts wurde eine Simple-Slope-Analyse durch-
gefuhrt (vgl. Abbildung 3).

13 —— BMI niedrig (—1 SD)
BMI hoch (+1 SD)
12 4

11 ~

10

Objektive Muskelfunktion (CRT30 Wiederholungen)

I : :
Schlafqualitat (PSQI, zentriert)
Abbildung 3: Simple-Slope-Darstellung des Zusammenhangs zwischen Schlafqualitét
(PSQI Score) und objektiver Muskelfunktion (30-Sekunden-Chair-Stand-Test) in Abhén-
gigkeit vom Body-Mass-Index (£1 SD).

Anmerkung. Die Grafik zeigt die vorhergesagte Anzahl an Wiederholungen im 30-Sekun-
den-Chair-Stand-Test in Abhangigkeit von der Schlafqualitat bei niedrigen und hohen Aus-

pragungen des Body-Mass-Index. Niedrige und hohe BMI-Auspragungen entsprechen in
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der Darstellung einem BMI von 22,6 kg/m? (-1 SD) bzw. 29,4 kg/m? (+1 SD). Hohere

PSQI-Werte entsprechen einer schlechteren Schlafqualitat.

Die Modellannahmen entsprachen jenen der Hauptanalysen und zeigten keine Auffalligkei-

ten. Es konnten keine einflussreichen Falle identifiziert werden.

3.4 Lineare Regressionsanalyse zur Vorhersage des SARC-F-Scores

Das Basismodell (M,) war statistisch signifikant, F(2, 199) = 116,15, p <,001, und erklarte
einen substantiellen Anteil der Varianz des SARC-F-Scores (R? = ,54, adj. R? = ,53). Die
Erweiterung um Schlafqualitat und BMI (M,) fuhrte zu einer signifikanten zusatzlichen Vari-
anzaufklarung (AR? =,05), F(4, 197)= 70,53, p <,001. Die Aufnahme des Interaktionsterms
(M3) fuhrte zu keiner weiteren Erhdhung der erklarten Varianz (AR? < ,01). Auch der Inter-
aktionsterm zwischen Schlafqualitat und BMI war nicht signifikant (8 = -,01, t = -0,13,
p =,899), sodass H2 nicht bestatigt wurde. Modell M; blieb jedoch insgesamt signifikant
F(5, 196) = 56,15, p < ,001 (R? = ,59, adj. R? = ,58). Die Ergebnisse sind in Tabelle 11
dargestellt. Fir die inhaltliche Interpretation der Haupteffekte wurde daher das parsimoni-

schere Modell 2 herangezogen.

Tabelle 11: Modellgiite der multiplen linearen Regression zur Vorhersage des SARC-F-
Scores (N=202)

Modell R? adj. R? RMSE  AR? sgt P

M, 54 53 1,57 54 (121’61,;2) <,001

M, 59 58 1,49 05 (72,?37) <,001

Ms 59 58 1,49 < .01 (556’,1126) <,001
Anmerkung.

M; = Alter und Geschlecht.

M, = Alter, Geschlecht, Schlafqualitat (PSQlI, zentriert) und Body-Mass-Index (BMI,
zentriert).

M; = Alter, Geschlecht, Schlafqualitat, BMI und Interaktion Schlafqualitat x BMI.

Hohere PSQI- und SARC-F-Werte entsprechen einer schlechteren Schlafqualitat bzw. ge-
ringeren subjektiven Muskelfunktion. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index. SARC-F =
Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climb stairs und Falls. RMSE =

Root Mean Square Error.
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In Modell 2 zeigte sich flr das Alter ein signifikanter positiver Zusammenhang mit dem
SARC-F-Score (B8 = ,67, t = 13,97, p < ,001). Auch die Schlafqualitat war ein signifikanter
Pradiktor (8 = ,23, t = 4,80, p <,001). Fir Geschlecht (8 =,05, t = 0,98, p =,330) und BMI
(8=-,03, t=-0,71, p = ,480) ergaben sich keine signifikanten Effekte. Die Ergebnisse von
Modell 2 sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Multiple lineare Regression zur Vorhersage des SARC-F-Scores (N=202)

Pradiktor B SE R t p
Alter (Jahre) 0,19 0,01 67 13,97 < 001
Geschlecht 5, 0,21 05 0,98 330
(m/w)

Schlafqualitat

(PSQl-Score, 0,17 0,04 23 4,80 <,001
zentriert)
Body-Mass-
Index (kg/m?,  -0,02 0,03 -,03 -0,71 ,480
zentriert)

Anmerkung. Hohere PSQI- und SARC-F-Werte entsprechen einer schlechteren Schlaf-
qualitat bzw. geringeren subjektiven Muskelfunktion. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality In-
dex. SARC-F = Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climb stairs und

Falls. Geschlecht dummy-kodiert (0 = mannlich, 1 = weiblich).

Die Prufung der Modellannahmen ergab keine Hinweise auf problematische Multikollinea-
ritat (alle VIF < 2). Es wurden keine einflussreichen Falle identifiziert. Die Residualdiagnos-
tik (Residuals vs. Predicted Plot, Histogramm der standardisierten Residuen, Q-Q Plot) deu-
tete auf eine hinreichende Annaherung an die Annahmen der Linearitat, Normalverteilung

der Residuen und Varianzhomogenitat hin.

3.4.1 Zusatzanalyse: Unadjustierte Moderationsanalyse zur Vorhersage
des SARC-F-Scores

Das Gesamtmodell war statistisch signifikant, F(3, 199) = 15,74, p <,001, und erklarte einen
signifikanten Anteil der Varianz des SARC-F-Scores (R* = ,19, adj. R* = ,18) (siehe Ta-
belle 13)

Eine schlechtere Schlafqualitat war signifikant mit héheren SARC-F-Werten assoziiert (B =
0,30, SE = 0,05, t = 6,53, p <,001). Der BMI zeigte keinen signifikanten Zusammenhang
mit dem SARC-F-Score (B = -0,07, SE = 0,05, t = -1,51, p =,133). Der Interaktionseffekt
zwischen Schlafqualitat und BMI zeigte keinen signifikanten Zusammenhang (B = -0,02, SE
=0,01, t=-1,52, p =,130), sodass H2 nicht bestatigt wurde (siehe Tabelle 13).
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30-Sekunden-Chair-Stand-Test (Wiederholungen)
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Tabelle 13: Lineare Regression zur Vorhersage des SARC-F-Scores (N=203)

Pradiktor B SE R t o]
Schlafqualitat

(PSQI-Score; 0,30 0,05 42 6,53 <,001
zentriert)

Body-Mass-

Index (kg/m?  -0,07 0,05 -,10 -1,51 ,133
zentriert)

PSQl x BMI  -0,02 0,01 -,10 -1,52 ,130

Modellgiite: R? = ,19, adj. R? = ,18, RMSE = 2,08, F(3, 199) = 15,74, p < ,001.

Anmerkung. Hohere PSQI- und SARC-F-Werte entsprechen einer schlechteren Schlaf-
qualitat bzw. geringeren subjektiven Muskelfunktion. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality In-
dex. SARC-F = Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climb stairs und
Falls. RMSE = Root Mean Square Error.

Die Modellannahmen entsprachen jenen der Hauptanalysen und zeigten keine Auffalligkei-

ten (alle VIF < 1,15). Es konnten keine einflussreichen Falle identifiziert werden.

3.5 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

Die Hypothese eines Zusammenhangs zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion konnte
somit bestatigt werden. Eine geringere Schlafqualitat korrelierte sowohl mit einer reduzier-
ten objektiven Muskelfunktion als auch mit verstarkten subjektiv berichteten Muskelfunkti-
onseinschrankungen. Die Ergebnisse der adjustierten Modelle zur objektiven und subjekti-

ven Muskelfunktion sind in Abbildung 4 gespiegelt dargestellt.

Objektive Muskelfunktion (adjustiertes Modell)

Subjektive Muskelfunktion (adjustiertes Modell)
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2 4 6 8 10 12 14 16 0 2 4 6 8 10 12
Schlafqualitat (PSQI) Schlafqualitat (PSQI)

Abbildung 4: Vorhergesagte Werte der objektiven und subjektiven Muskelfunktion in Abhan-
gigkeit von der Schlafqualitdt (PSQI) auf Basis der adjustierten Regressionsmodelle.
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Anmerkung. Dargestellt sind die modellbasierten Vorhersagen der objektiven Muskel-
funktion (30-Sekunden-Chair-Stand-Test) sowie des SARC-F-Scores (subjektive Muskel-
funktion) in Abhangigkeit von der Schlafqualitat (PSQI). Auf der x-Achse sind die nicht
zentrierten PSQI-Werte im beobachteten Bereich von 0 bis 16 dargestellt. Alter wurde auf
74 Jahre, der Body-Mass-Index auf den Mittelwert der Stichprobe (zentrierter BMI = 0)
und Geschlecht auf 0 (mannlich) fixiert. Hohere PSQI-Werte entsprechen einer schlechte-
ren Schlafqualitat. Hohere SARC-F-Werte entsprechen starkeren subjektiv berichteten

funktionellen Einschrankungen.

Die Hypothese eines moderierenden Effekts des Zusammenhangs zwischen Schlafqualitat
und Muskelfunktion durch den BMI konnte in den adjustierten Modellen nicht bestatigt wer-
den. Im unadjustierten Modell der objektiven Muskelfunktion zeigte sich zwar ein signifikan-
ter Interaktionseffekt, dieser verlor jedoch nach Adjustierung fur Alter und Geschlecht seine
statistische Signifikanz. Des Weiteren wurden keine signifikanten Haupteffekte des BMI auf

die objektive oder subjektive Muskelfunktion festgestellt.

In Ubereinstimmung mit der Hypothese zu altersbezogenen Effekten erwies sich Alter in
allen adjustierten Modellen als signifikanter Pradiktor der Muskelfunktion, wahrend fir das

Geschlecht kein signifikanter Beitrag zur Varianzaufklarung festgestellt werden konnte.

4 Diskussion

Das Ziel dieser Masterarbeit war es, den Zusammenhang zwischen subjektiver Schlafqua-
litét, erfasst Uber den PSQI, und Muskelfunktion bei alteren Erwachsenen (= 65 Jahre) zu
untersuchen. Die Muskelfunktion wurde dabei Uber zwei Zugange erfasst. Einerseits Uber
ein objektives leistungsbezogenes Mal} der unteren Extremitat (30-Sekunden-Chair-Stand-
Test) und andererseits Uber den SARC-F-Score als subjektiven Indikator sarkopeniebezo-
gener funktioneller Einschréankungen (Jones et al., 1999; Malmstrom & Morley, 2013). Dar-
Uber hinaus wurde gepruft, ob der BMI den Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und
Muskelfunktion moderiert und welche Rolle Alter und Geschlecht als relevante Kontextfak-

toren dabei spielen.

4.1 Schlafqualitat und objektive Muskelfunktion (H1a)

4.1.1 Interpretation des Befundes und Einordnung der Effektstarke

Die Analysen stutzen die Annahme (H1a), dass eine beeintrachtigte subjektive Schlafqua-
litat (hoher PSQI-Wert) mit einer schwéacheren objektiven Muskelfunktion einhergeht. In der

hierarchischen Regression zur Vorhersage der Chair-Stand-Leistung erwies sich die
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Schlafqualitat in Modell 2 als signifikanter Pradiktor flr eine geringere Anzahl an Wiederho-
lungen (B = -.24, p < .001). Dieser Zusammenhang blieb auch nach Kontrolle von Alter und

Geschlecht bestehen.

Erwartungsgemal korrelierte das Alter in dieser Stichprobe stark mit der Leistung im 30-
Sekunden-Chair-Stand-Test (r = -.54, p < .001) und erklarte bereits im Basismodell einen
Varianzanteil von 32% (R? = .32). Aufschlussreich dabei ist jedoch, dass sich durch den
zweiten Modellschritt eine signifikante zusatzliche Varianzaufklarung ergab (AR? = .06,
p < .001). Wahrend die Schlafqualitat innerhalb dieses Modellschritts einen eigenstandigen
Erklarungsbeitrag leistete (B = -.24, p < .001), zeigte sich fur den BMI jedoch kein signifi-
kanter Effekt (p = .798).

Auch die bivariate Analyse bestatigt dieses Bild: Ein moderat negativer Zusammenhang (r
= -.37, p <.001) verdeutlicht, dass hohere Werte im PSQI-Score mit weniger Wiederholun-

gen im 30-Sekunden-Chair-Stand-Test einhergingen.

4.1.2 Einordnung im Kontext der bisherigen Literatur

Die Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit der aktuellen Studienlage, die einen Zu-
sammenhang zwischen schlechtem Schlaf und einer reduzierten kérperlichen Leistungsfa-
higkeit im hoheren Alter feststellt. Vor allem wird in der Literatur haufig berichtet, dass
schlechte subjektive Schlafqualitat mit verringerter Muskelkraft und zunehmenden funktio-
nellen Einschrankungen assoziiert ist (Denison et al., 2021; Li et al., 2023). Auch wenn die
verwendeten Zielmalle zwischen den Studien variieren, unterstreicht die Gesamtheit der
Befunde, dass der Schlaf ein wesentlicher Aspekt flir die Funktionalitat im Alter ist. Zu be-
ricksichtigen ist allerdings, dass sich eine Vergleichbarkeit zwischen den Studien auch des-
halb schwierig gestaltet, weil die Muskelfunktion in der Forschung unterschiedlich operati-
onalisiert wird. Wahrend viele Untersuchungen lediglich die Handkraft als isoliertes Maf fir

die Maximalkraft heranziehen, setzen andere wiederum auf kombinierte Testbatterien.

Fir die Studie in dieser Arbeit wurde mit dem 30-Sekunden-Chair-Stand-Test ein Verfahren
gewahlt, das die Leistungsfahigkeit der unteren Extremitaten in einer realen, alltagsnahen
Bewegung prift. Das ist vor allem deshalb so wichtig, weil gerade die Kraft in den Beinen
daruber entscheidet, ob altere Menschen sicher aufstehen und im Alltag mobil bleiben kon-
nen (Rikli & Jones, 1999; Cruz-Jentoft et al., 2019).

Da hier keine isolierte Muskelkraft unter Laborbedingungen gemessen wurde, sondern eine
funktionelle Leistung der unteren Extremitaten, die fur Mobilitdt und Selbststéandigkeit im
hoheren Lebensalter von zentraler Bedeutung ist, erscheint der nachgewiesene Zusam-

menhang im Chair-Stand-Test als besonders aussagekraftig.
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4.1.3 Mogliche Erklarungsansatze fur den Zusammenhang

Ein moglicher Erklarungsansatz fir die beobachteten Effekte liegt in der Bedeutung des
Schlafs flr Regeneration und den damit verbundenen anabolen Prozessen. Eine experi-
mentelle Studie von Lamon et al. (2021) konnte die Folgen von akutem Schlafentzug nach-
weisen, die sich durch eine unglnstige hormonelle und metabolische Konstellation auler-
ten. Die Autoren berichteten, dass bereits eine Nacht vollstandigen Schlafentzugs mit einer
reduzierten Muskelproteinsynthese bei gleichzeitigem Anstieg von Cortisol sowie einer Ab-
nahme anaboler Hormone wie Testosteron einherging. Diese zunachst voribergehende
katabole Stoffwechsellage kann bei chronisch schlechtem Schlaf jedoch langfristig funktio-
nelle Beeintrachtigungen — insbesondere auf das Muskelprotein — nach sich ziehen. Auf-
grund von geringeren regenerativen Reserven alterer Mensch kann sich dieser Prozess

daher nachhaltig negativ auf die Muskelfunktion auswirken (Lamon et al., 2021).

Ein Erklarungsansatz dieses Zusammenhangs, der sich ausschlief3lich auf den Muskelpro-
teinstoffwechsel bezieht, erweist sich jedoch als unzureichend, da die Leistung im 30-Se-
kunden-Chair-Stand-Test nicht allein von muskularen Aufbau- oder Abbauprozessen ab-
hangt. Die Ergebnisse des Tests werden zusatzlich auch von der Kraftausdauer der unteren
Extremitaten, der neuromuskularen Koordination, der posturalen Kontrolle und der allge-
meinen funktionellen Leistungsfahigkeit beeinflusst. In diesem Zusammenhang betonen
Morrison et al. (2022), dass Schlaf und zirkadiane Rhythmik in vielfaltiger Weise mit dem
Skelettmuskel und dessen Funktion verknlpft sind. Des Weiteren wurde von Dam et al.
(2008) bei alteren Mannern ein Zusammenhang zwischen Schlaf und einer ungunstigeren
physischen Funktion festgestellt. Auch Buchmann et al. (2016) verweisen darauf, dass
Schlaf bei alteren Menschen nicht nur mit der Muskelmasse, sondern auch mit der Muskel-
funktion in Verbindung steht. Schlechter Schlaf kann diese Leistungsbereiche somit Gber

mehrere Wege beeintrachtigen, wie aus der bestehenden Evidenzlage hervorgeht.

Zusatzlich werden inflammatorische Prozesse als méglicher Erklarungsansatz fur den be-
obachteten Zusammenhang diskutiert. Wahrend schlechter Schlaf mit erhéhten Entzin-
dungswerten in Verbindung gebracht wird, werden chronisch niedriggradige Entziindungs-
prozesse als wesentlicher Faktor flr den altersbedingten Abbau kérperlicher Funktionsfa-
higkeit beschrieben. Irwin et al. (2016) konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass Schlafstérungen
beziehungsweise Schlafentzug entziindliche Prozesse aktivieren und so zentrale Regulati-
onsmechanismen des Korpers beeinflussen kénnen. Mullington (2010) konnte ebenfalls
darlegen, dass eine beeintrachtigte Schlafqualitat und akuter Schlafverlust mit inflammato-
rischen Prozessen zusammenhangen. Im fortgeschrittenen Alter kdnnten sich diese Vor-
gange zusatzlich verstarken und dadurch indirekt die Muskelqualitat und korperliche Leis-

tungsfahigkeit negativ beeinflussen.
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Neben biologischen Faktoren kann zusatzlich das Aktivitdtsverhalten den Zusammenhang
beeinflussen. Schlechter Schlaf geht haufiger mit erhéhter Tagesmudigkeit, einer geringe-
ren Belastbarkeit und mdglicherweise fehlender Motivation fir koérperliche Aktivitat einher,
wodurch Trainingsreize ganz ausbleiben oder vermieden werden. Langfristig kdnnte sich
eine verringerte Alltagsaktivitat wiederum unguinstig auf die Kraft- und Funktionsfahigkeit
auswirken (Stone & Xiao, 2018). Schlechter Schiaf fungiert in dieser Hinsicht somit als Bar-

riere, die ein aktives und funktionserhaltendes Altern erschwert.

4.2 Schlafqualitat und subjektive Muskelfunktion (H1b)

4.2.1 Interpretation des Befundes und Einordnung der Effektstarke

Die Analysen stltzen auch die Annahme (H1b), dass eine beeintrachtigte subjektive Schlaf-
qualitat (hoher PSQI-Wert) mit starkeren subjektiv berichteten funktionellen Einschrankun-
gen einhergeht. In der hierarchischen Regression zur Vorhersage des SARC-F-Scores er-
wies sich die Schlafqualitat in Modell 2 als signifikanter Pradiktor (8 = .23, p <.001), sodass
héhere PSQI-Werte mit hdheren SARC-F-Werten und damit mit starkeren subjektiv berich-
teten funktionellen Einschrankungen assoziiert waren. Auch dieser Zusammenhang konnte
nach Kontrolle von Alter und Geschlecht bestatigt werden. Erwartungsgemal leistete das
Alter in dieser Stichprobe einen sehr starken Beitrag zur Varianzaufklarung des SARC-F-
Scores und erklarte bereits im Basismodell einen hohen Anteil von 54% der Varianz (R? =
.54). Aufschlussreich ist jedoch, dass sich durch den zweiten Modellschritt eine signifikante
zusatzliche Varianzaufklarung ergab (AR? = .05, p < .001). Wahrend die Schlafqualitat in-
nerhalb dieses Modellschritts einen eigenstandigen Erklarungsbeitrag leistete (8 = .23, p <
.001), zeigte sich fur den BMI wiederum kein signifikanter Effekt (p = .480). Auch die biva-
riate Analyse bestatigt dieses Bild: Ein moderat positiver Zusammenhang (r = .42, p < .001)

verdeutlicht, dass hohere Werte im PSQI-Score mit hdheren SARC-F-Werten einhergingen.

4.2.2 Einordnung im Kontext der bisherigen Literatur

Die Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit der bisherigen Forschung, die Zusammen-
hange zwischen Schlaf und sarkopeniebezogenen beziehungsweise funktionellen Ein-
schrankungen im héheren Alter beschreibt. So zeigt eine systematischen Ubersichtsarbeit
mit Meta-Analyse, dass inadaquater Schlaf bei alteren Erwachsenen mit einer hdheren Pra-
valenz von Sarkopenie assoziiert ist, auch wenn sich die Starke dieser Zusammenhange je
nach untersuchtem Schlafparameter und der jeweiligen Outcome-Messung unterscheidet
(Rubio-Arias et al., 2019). Die Befunde der dieser Arbeit erweitern diese bestehende Evi-

denz, indem sie darauf hinweisen, dass auch der SARC-F-Score als subjektiver Indikator
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sarkopeniebezogener funktioneller Einschrankungen mit der Schlafqualitat zusammen-

hangt.

Besonders relevant erscheint dabei, dass in der vorliegenden Arbeit objektive und subjek-
tive Muskelfunktion parallel betrachtet wurden. Der 30-Sekunden-Chair-Stand-Test stellt ein
objektives, leistungsbezogenes Mal} der funktionellen Leistungsfahigkeit dar, der SARC-F
bildet alltagsbezogene Schwierigkeiten aus Sicht der befragten Person ab. Gleichzeitig ist
zu berlcksichtigen, dass subjektive und objektive Male funktioneller Gesundheit nicht de-
ckungsgleich sind und daher auch unterschiedliche Zusammenhange mit schlafbezogenen

Variablen aufweisen konnen (Benz et al., 2023).

4.2.3 Mogliche Erklarungsansatze fur den Zusammenhang

Ein moglicher Erklarungsansatz fiir die beobachteten Effekte liegt in der konzeptuellen
Nahe der beiden verwendeten subjektiven Instrumente. Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrie-
ben, erfasst der PSQI dber nachtliche Schlafmerkmale hinaus auch Tagesbeeintrachtigun-
gen wie etwa Mudigkeit, die mit schlechtem Schlaf einhergehen kénnen. Der SARC-F wie-
derum erfasst subjektiv wahrgenommene Schwierigkeiten in alltagsrelevanten funktionellen
Bereichen wie Aufstehen, Gehen oder Treppensteigen — somit beziehen sich beide Instru-
mente zumindest teilweise auf alltagsnahe, subjektiv bewertete Belastungen und Ein-
schrankungen (Buysse et al., 1989; Malstrom & Morley, 2013). Aus dieser Perspektive er-
scheint es plausibel, dass sich eine schlechtere Schlafqualitat besonders deutlich in einem

subjektiven Funktionsmal? widerspiegelt.

Zudem ist zu bedenken, dass subjektive Selbsteinschatzungen starker von der individuellen
(Gesundheits-)Wahrnehmung, Vergleichsmal3stdben oder Beschwerden gepragt sein kon-
nen als objektive Leistungstests. Wie bereits im Theorieteil dargelegt, flieen in die Beur-
teilung der eigenen Kraftfahigkeiten oft auch Schmerzen, die allgemeine psychische Ver-
fassung oder bestehende Begleiterkrankungen mit ein (Benz et al., 2023). Schlechtere
Schlafqualitat kénnte demnach nicht nur mit einer funktionellen Beeintrachtigung im enge-
ren Sinne einhergehen, sondern auch mit einer verstarkten Wahrnehmung von Belastungen

und einer eingeschrankten Leistungsfahigkeit im Alltag.

Ein weiterer vertiefender Erklarungsansatz fir den beobachteten Zusammenhang lasst sich
in der Fatigability beziehungsweise Ermidbarkeit verorten. Schlechter Schlaf kann die sub-
jektive Energie, Belastbarkeit und Alltagsbewaltigung beeintrachtigen und dazu beitragen,
dass funktionelle Anforderungen wie Treppensteigen, langeres Gehen oder das Aufstehen
aus einem Stuhl als schwieriger erlebt werden. Gerade weil der SARC-F Anforderungen
solcher Alltagssituationen erfasst, kdnnen sich schlafbezogene Tagesbeeintrachtigungen in

diesem Mal besonders deutlich niederschlagen. In einer aktuellen Untersuchung mit
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alteren Erwachsenen konnten Yeh et al. (2025) zeigen, dass die Verbindung zwischen
Schlafqualitdt und dem Sarkopenie-Risiko maf3geblich durch physische und mentale
Fatigability beeinflusst wird (Yeh et al., 2025). Fir die vorliegende Arbeit liefert dies eine
schllssige Begrindung, warum die subjektiv berichteten Einschrankungen eng mit dem

subjektiv berichteten Schlaferleben verknipft sind.

4.3 Body-Mass-Index als Moderator des Zusammenhangs zwischen
Schlafqualitat und Muskelfunktion (H2)

4.3.1 Einordnung der Befundlage

Die Hypothese H2 ging davon aus, dass der BMI den Zusammenhang zwischen Schlaf-
qualitat und Muskelfunktion moderiert. Diese Annahme konnte in den adjustierten Modellen
jedoch nicht bestatigt werden. Weder flr die objektive Muskelfunktion noch flir den SARC-
F-Score zeigte der Interaktionsterm zwischen Schlafqualitat und BMI nach Adjustierung fir
Alter und Geschlecht einen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung. Im Modell zur ob-
jektiven Muskelfunktion flihrte die Aufnahme des Interaktionsterms zu keiner signifikanten
Verbesserung des Modells (AR?= .01, p =.169); im Modell zum SARC-F-Score zeigte sich
ebenfalls kein signifikanter Interaktionseffekt (AR? < .01, p = .899). Damit ergab sich in den
adjustierten Hauptanalysen kein Hinweis darauf, dass sich der Zusammenhang zwischen

Schlafqualitat und Muskelfunktion je nach Auspragung des BMI verandert.

Erganzend zeigte sich in der unadjustierten Zusatzanalyse zur objektiven Muskelfunktion
ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Schlafqualitat und BMI (p = .031). Dieses Er-
gebnis deutet zunachst darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und
objektiver Muskelfunktion in Abhangigkeit vom BMI variieren kénnte. Demgegenuber liel
sich fur den SARC-F-Score auch im unadjustierten Modell keine signifikante Interaktion
nachweisen (p = .130). Die Ergebnisse sprechen daher gegen einen robusten Moderati-
onseffekt des BMI in dieser Stichprobe. Da der signifikante Effekt bei der objektiven Mus-
kelfunktion unter Einbeziehung der Kontrollvariablen nicht stabil blieb, ist dieser Befund
eher als explorativer Hinweis und nicht als stabiler Beleg fur die Moderationshypothese zu

bewerten.

4.3.2 Theoretische Einordnung der Moderationsannahme

Die theoretische Begriindung der Moderationshypothese (H2) stitzte sich auf mehrere, im
Theorieteil bereits dargestellte Mechanismen. Ein erhéhter BMI ist haufig mit inflammatori-
schen Prozessen, einer metabolischen Dysregulation sowie schlafbezogenen Atmungssté-

rungen (wie obstruktiver Schlafapnoe) assoziiert, was eine wechselseitige Verstarkung
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beziehungsweise Beeinflussung negativer Gesundheitseffekte nahelegt (Kim et al., 2023;
Rogers et al., 2024; Passaro et al., 2024; Forte et al., 2025; Buch et al. 2016). Auf der
anderen Seite kann ein niedriger BMI im héheren Lebensalter auf verringerte energetische
Reserven, Mangelernahrung oder eine erhdhte Vulnerabilitat hinweisen (Stone & Xiao,
2018; Li et al., 2023; Garfield, 2019; Kim et al., 2023). Aus dieser Perspektive erschien es
daher sinnvoll, den BMI nicht lediglich als Kontrollvariable zu betrachten, sondern seine
Rolle als potenziellen Moderator im Schlaf-Muskel-Zusammenhang zu tberprifen. Die vor-
liegenden Daten verdeutlichen jedoch, dass diese theoretische Plausibilitat nicht zwangs-

laufig in einen statistisch robusten Moderationseffekt resultiert.

4.3.3 Mogliche Erklarung: Rolle von Alter und gemeinsamer Varianz

Ein naheliegender Erklarungsansatz fir das Verschwinden des Interaktionseffekts nach der
Adjustierung lasst sich in der dominanten Rolle des Alters verorten, da sich das Alter in
beiden (adjustierten) Modellen als signifikanter Pradiktor der Muskelfunktion erwies. Insbe-
sondere im Modell zur Vorhersage des SARC-F-Scores erklarte bereits das Basismodell
mit Alter und Geschlecht einen sehr hohen Anteil der Varianz (R? = .54), wobei sich das
Alter innerhalb dieses Modells als starker positiver Pradiktor zeigte (8 = .67, p <.001). Auch
fur die objektive Muskelfunktion zeigte das Alter einen starken, negativen Zusammenhang
mit der Leistung im 30-Sekunden-Chair-Stand-Test (B = -.49, p < .001). Basierend auf die-
sem Befund erscheint es daher plausibel, dass der im unadjustierten Modell festgestellte
Moderationseffekt zumindest teilweise eine gemeinsame Varianz abbildete. Nach Bertck-
sichtigung der Altersvariable blieb diese jedoch nicht als eigenstandiger Interaktionseffekt

bestehen.

Dies lasst darauf schlie3en, dass der unadjustierte Interaktionseffekt nicht als Widerspruch
zu den adjustierten Ergebnissen zu verstehen ist, sondern eher als Hinweis auf eine alters-
bedingte Relativierung BMI-abhangiger Unterschiede im Schlaf-Muskel-Zusammenhang.
Gerade in einer Stichprobe mit ausgepragten altersbezogenen Unterschieden in der funk-
tionellen Gesundheit ist dieser Effekt methodisch gut nachvollziehbar. Die adjustierten Mo-
delle stellen damit die robustere Grundlage fir die inhaltliche Prifung der Moderationshy-

pothese dar.

4.3.4 BMI als grober Indikator der Kbrperzusammensetzung

Ein weiterer bedeutsamer Erklarungsansatz bezieht sich auf die begrenzte Aussagekraft
des BMI im hdheren Lebensalter. Der BMI ist ein relativ einfach zu erhebender anthropo-
metrischer Kennwert, der jedoch die Kérperzusammensetzung nur sehr eingeschrankt ab-
bilden kann (Garfield, 2019). Wie bereits in Kapitel 2.4.1 dargelegt, erlaubt der BMI keine

Differenzierung zwischen Fettmasse, fettfreier Masse und deren Verteilung, wobei diese
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Einschrankung gerade im héheren Lebensalter von Bedeutung ist, da gleiche BMI-Werte
mit sehr unterschiedlichen Konstellationen von Muskelmasse, Fettmasse und Muskelquali-
tat einhergehen konnen. In der Literatur wird diesbezlglich darauf hingewiesen, dass der
BMI bei alteren Erwachsenen als suboptimaler Marker fur Adipositas beziehungsweise die
Kdérperzusammensetzung anzusehen ist und daher auch die Méglichkeit besteht, dass re-
levante phanotypische Unterschiede verdeckt werden kdnnen (Batsis et al., 2016; Garfield,
2019; Kim et al., 2023; Merchant et al., 2021).

Diese Einschrankung ist vor allem deshalb von Relevanz, da die theoretische Herleitung
der Moderationsannahme teilweise auf Mechanismen basiert, die primar mit adipositasbe-
zogener Entzindung, Fettverteilung, muskularer Reserve oder sarkopener Adipositas as-
soziiert sind, anstatt sich auf den BMI als rein quantitatives Verhaltnis von Korpergewicht
und KdérpergréfRe zu stitzen. Die ausschlielliche Berticksichtigung des BMI birgt die Ge-
fahr, dass Personen mit unglnstiger Kérperzusammensetzung, aber unauffalligem BMI,
ebenso Ubersehen werden wie Personen mit hdherem BMI, bei denen die Situation aus
funktioneller Sicht gunstiger ist als der Kennwert vermuten lie3e. In diesem Zusammenhang
unterstreichen Merchant et al. (2021), dass Malde der Koérperzusammensetzung die funkti-
onellen Outcomes im hoheren Alter wesentlich genauer abbilden als der BMI allein. Dies
spricht dafir, dass der BMI in der vorliegenden Arbeit moglicherweise nur eingeschrankt als

moderierender Einfluss erfasst werden konnte.

4.3.5 Stichprobencharakteristika und Verteilung des BMI

Auch die Zusammensetzung der Stichprobe kdnnte dazu beigetragen haben, dass kein ro-
buster Moderationseffekt nachgewiesen werden konnte. Wie in Abbildung 2 bereits darge-
stellt, lag der mittlere BMI in der vorliegenden Stichprobe bei 26,0 kg/m? (SD = 3,4; Spann-
weite 17,9-38,5) und damit im Mittel im unteren Bereich des Ubergewichts (WHO, 2000).
In der Simple-Slope Darstellung der unadjustierten Interaktion zur objektiven Muskelfunk-
tion (vgl. Abbildung 3) entsprachen die dargestellten niedrigen und hohen BMI-Auspragun-
gen einem BMI von 22,6 kg/m? (-1 SD) beziehungsweise 29,4 kg/m? (+1 SD). Damit lag ein
Grolfteil der fur die Interaktion relevanten Verteilung im Bereich zwischen Normalgewicht
und dem unteren Bereich des Ubergewichts nach BMI-Kategorisierung und mégliche Ef-
fekte in ausgepragteren Randbereichen kénnten dadurch nur eingeschrankt abgebildet

worden sein.

Weil in der Literatur fur niedrige als auch fur hohe BMI-Bereiche komplexe gesundheitliche
Risiken beschrieben werden, ist diese Uberlegung von Bedeutung. Kiskag et al. (2022) be-
richten in ihrer Stichprobe alterer Erwachsener, dass vor allem BMI-Werte unter 25 kg/m?

sowie Uber 35 kg/m? mit ungunstigeren funktionellen Ergebnissen assoziiert waren. Daraus
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sollte schlussfolgernd jedoch nicht die allgemeine Empfehlung abgeleitet werden, dass al-
tere Erwachsene grundsatzlich ibergewichtig sein sollten. Stattdessen verweist die Studie
auf eine in dieser Stichprobe beobachtete, méglicherweise nichtlineare Beziehung zwi-
schen BMI und funktionellen Ergebnissen im héheren Lebensalter. Laut Spabhillari et al.
(2016) ist zudem davon auszugehen, dass sich die Beziehung zwischen BMI beziehungs-
weise Kérperzusammensetzung und gesundheitlichen Outcomes im héheren Lebensalter
als vielschichtig erweisen kann und nicht durchgangig linear verlauft. Bezogen auf die vor-
liegende Untersuchung sollte dieser Punkt jedoch vorsichtig formuliert werden, da die
Spannweite der Stichprobe grundsatzlich auch Randwerte umfasst, jedoch ohne eine ge-
nauere Betrachtung der Verteilung keine belastbare Aussage Uber eine tatsachliche Unter-

reprasentation extremer Bereiche getroffen werden kann.

4.3.6 Unterschied zwischen objektivem und subjektivem Outcome

Auffallig ist, dass sich der Hinweis auf eine Moderation allein im unadjustierten Modell der
objektiven Muskelfunktion zeigte, wahrend eine entsprechende Interaktion beim SARC-F-
Score ausblieb. Diese Diskrepanz konnte darauf hinweisen, dass sich mogliche BMI-bezo-
gene Unterschiede im Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion nicht in
gleicher Weise Uber verschiedene Zielmalie hinweg abbilden lassen. Wahrend der Chair-
Stand-Test starker die unmittelbar beobachtbare funktionelle Leistungsfahigkeit der unteren
Extremitaten erfasst, bildet der SARC-F-Score subjektiv berichtete alltagsbezogene Ein-

schrankungen ab.

Auf der anderen Seite spricht das Ausbleiben eines signifikanten Interaktionseffekts im
SARC-F-Modell gegen die Annahme, dass der unadjustierte Interaktionseffekt im Chair-
Stand-Modell Ruckschlisse auf eine allgemein BMI-abhangige Veranderung des Schlaf-
Muskel-Zusammenhangs zulasst. Die Ergebnisse deuten somit darauf hin, dass eine kon-
sistente Moderationseigenschaft des BMI in der vorliegenden Untersuchung Uber die ver-

schiedenen Operationalisierungen hinweg nicht stabil nachgewiesen werden konnte.

4.4 Rolle von Alter und Geschlecht als Kontextfaktoren (H3)

4.4.1 Alter als zentraler Pradiktor der Muskelfunktion

In Ubereinstimmung mit H3 erwies sich das Alter in allen adjustierten Modellen als signifi-
kanter Pradiktor der Muskelfunktion. Bezuglich der objektiven Muskelfunktion zeigte sich,
dass hoheres Alter mit einer geringeren Leistung im 30-Sekunden-Chair-Stand-Test asso-
Ziiert war (8 = -.49, p < .001). Fur den SARC-F-Score ergab sich ein positiver Zusammen-

hang, sodass mit zunehmendem Alter starkere subjektive funktionelle Einschrankungen
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berichtet wurden (8 = .67, p < .001). Diese Ergebnisse stimmen mit den theoretischen An-
nahmen dieser Arbeit tGberein und sind auf der Grundlage der bisherigen Literatur gut nach-

vollziehbar.

In Kapitel 2.2.2 wurde herausgearbeitet, dass die Muskelfunktion im hoheren Lebensalter
malfdgeblich durch das Alter beeinflusst wird. Altersbezogene Veranderungen betreffen da-
bei sowohl die Muskelmasse als auch die Muskelqualitat, die Kraftentwicklung, die neuro-
muskulare Steuerung und die funktionelle Leistungsfahigkeit. Entsprechend wird in der Li-
teratur betont, dass mit zunehmendem Alter das Risiko fur funktionelle Einschrankungen,
Mobilitatsverluste und sarkopeniebezogene Veranderungen ansteigt (Cruz-Jentoft et al.,
2019; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021). Somit war zu erwarten, dass das Alter einen sub-

stanziellen Anteil der Varianz erklaren wirde.

Besonders deutlich zeigte sich dieser Zusammenhang beim SARC-F-Score, fur den bereits
das Basismodell mit Alter und Geschlecht einen hohen Anteil der Varianz erklarte (R? = .54).
Innerhalb dieses Modells erwies sich das Alter als signifikanter Pradiktor (8 = .67, p <.001),
wahrend das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss zeigte (p = .330). Piotrowicz et al.
(2021) konnten in ihrer Untersuchung mit selbstandig lebenden alteren Erwachsenen ab 65
Jahren zeigen, dass Personen mit Sarkopenie im Mittel alter waren und auch ungtinstigere
funktionelle Werte aufwiesen. Zudem bestatigt diese Arbeit die Eignung des SARC-F zur

Sarkopenie-Fallfindung in alteren Bevdlkerungsgruppen (Piotrowicz et al. 2021).

4.4.2 Geschlecht als theoretisch relevanter, empirisch jedoch nicht sig-
nifikanter Faktor

Im Gegensatz zum Alter zeigte das Geschlecht in den adjustierten Modellen keinen signifi-
kanten Beitrag zur Varianzaufklarung. So konnte weder fur die objektive Muskelfunktion (p
= .205) noch fur den SARC-F-Score (p = .330) ein statistisch signifikanter Effekt in dieser
Stichprobe nachgewiesen werden. Dass sich hier kein signifikanter Effekt zeigte, ist vor
dem Hintergrund der dargestellten Literaturrecherche aus dem Kapitel 2.6.2 bemerkens-
wert, wo das Geschlecht als potenziell bedeutsamer Kontextfaktor der Muskelfunktion iden-
tifiziert wurde. In der Literatur wird zwar einerseits auf Unterschiede hinsichtlich Muskel-
masse, Muskelkraft, Kérperzusammensetzung und altersassoziierten funktionellen Veran-
derungen zwischen den Geschlechtern hingewiesen (Cruz-Jentoft et al., 2019; Nuzzo,
2024; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021). Andererseits wird jedoch auch berichtet, dass Ge-
schlechtsunterschiede in der Muskelkraft flr die unteren Extremitaten typischerweise ge-
ringfligiger ausfallen als fiir die oberen Extremitaten. Sowohl neuere Ubersichtsarbeiten als
auch klassische Arbeiten zur Muskelverteilung sprechen daflr, dass geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede im Unterkdrper weniger stark ausgepragt sein kdnnen als im Oberkérper
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(Janssen et al. 2000; Nuzzo, 2025). Aus dieser Perspektive ist es plausibel, dass beim 30-
Sekunden-Chair-Stand-Test, der als alltagsnahes Unterkérpermal’ dient, kein signifikanter

Geschlechtseffekt gemessen werden konnte.

Aulerdem ist zu berticksichtigen, dass geschlechtsbezogene Unterschiede im Zusammen-
hang zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion in der Literatur zwar thematisiert werden,
die bisherigen Befunde jedoch kein einheitliches Muster erkennen lassen. Einzelne Studien
berichten beispielsweise, dass Zusammenhange zwischen schlechter Schlafqualitat und
verringerter Muskelkraft bei Frauen starker ausgepragt sein kénnten als bei Mannern. Fir
andere Malde korperlicher Leistungsfahigkeit zeigt sich dagegen kein einheitliches Muster
(Dennison et al., 2021). Da das Geschlecht in dieser Arbeit allerdings lediglich als Kovariate
und nicht als Moderator bertcksichtigt wurde, konnten mégliche unterschiedliche Zusam-
menhange zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion je nach Geschlecht nicht vertiefend

untersucht werden.

4.5 Starken der vorliegenden Arbeit

Eine der Starken dieser Arbeit liegt in der Erfassung der Muskelfunktion Gber zwei unter-
schiedliche Outcomes. Diese Kombination stellt einen Mehrwert vor allem gegentiber jenen
Studien dar, die sich ausschlieRlich auf einzelne Maf3e wie die Handkraft oder ausschliel3-
lich auf subjektive Selbstauskiinfte stiitzen. Dadurch liel3 sich nachweisen, dass Schlafqua-
litdt sowohl mit der gemessenen Leistungsfahigkeit als auch mit subjektiv erlebter funktio-

neller Einschrankung in Zusammenhang stehen kann.

Eine weitere Starke besteht in der analytischen Vorgehensweise, bei welcher die komple-
mentare Gegenuberstellung von adjustierten Hauptanalysen und unadjustierten Zusatz-
analysen eine differenzierte Evaluation der Zusammenhange zwischen Schlafqualitat, BMI
und Muskelfunktion ermdglicht werden konnte. Dieses Vorgehen war vor allem fur die Mo-
derationshypothese hilfreich, weil es verdeutlichte, dass sich ein signifikanter Interaktions-
effekt ausschliel3lich fur die objektive Muskelfunktion auf unadjustierter Ebene zeigte (p =
.031), jedoch unter Kontrolle potenziell relevanter Kovariaten nicht bestehen blieb (AR? =
.01, p = .169). Die konsequente Uberpriifung der Modellvoraussetzungen sowie die schritt-
weise Modellbildung im Zuge der hierarchischen Regressionsanalysen gewahrleisten zu-

dem methodische Transparenz und Nachvollziehbarkeit.

Zusétzlich kann die Rekrutierung alterer Erwachsener aus Osterreich im Rahmen eines
Citizen-Science-Settings als Starke bewertet werden, da zu diesem Thema bisher nur we-
nige Erkenntnisse aus dem Osterreichischen Raum vorliegen und diese Arbeit somit einen
regionalen Beitrag zur Evidenzlage leistet. Das gewahlte Setting erlaubt au3erdem die Un-

tersuchung alltagsnaher funktioneller Zusammenhange auflerhalb hochstandardisierter
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Laborbedingungen. Insbesondere flr Fragestellungen, die sich auf die subjektive Schiaf-
qualitat und alltagsbezogene Funktionalitat beziehen, kann diese praxisnahe Erhebungs-

methode von besonderem Interesse sein.

4.6 Limitationen des Studiendesigns und methodische Aspekte der
Erhebung

Allerdings ergeben sich fur das Studiendesign auch mehrere Limitationen, die zu berlck-
sichtigen sind. An dieser Stelle muss besonders betont werden, dass die objektive Muskel-
funktion im Rahmen eines Citizen-Science-Settings anhand einer selbststandig durchge-
fuhrten Testung erfasst wurde. Es ist davon auszugehen, dass die selbststandige Durch-
fuhrung des 30-Sekunden-Chair-Stand-Tests trotz eines standardisierten Instruktionsvi-
deos und erganzender Sicherheitsanweisungen verglichen mit einer labortechnischen Er-
hebung mit einer héheren Messvarianz und einer geringeren Kontrolle der Durchfihrung
verbunden ist und folglich Unterschiede in der Testumsetzung, im Verstandnis der Instruk-
tionen oder in der Dokumentation der Wiederholungen daher nicht ausgeschlossen werden
kénnen. Somit kann diese Erhebungsmethode zwar einerseits als Starke gesehen werden,
gleichzeitig aber auch als methodische Einschrankung durch die vergleichsweise geringe
Standardisierung. Hinzu kommt noch, dass im Zuge der Datenerhebung keine konkrete
Vorgabe zur Sitzhéhe des verwendeten Stuhls gemacht wurde und folglich Unterschiede in
der Stuhlhbhe die Testleistung beeinflusst und damit die Vergleichbarkeit der Ergebnisse

zusatzlich eingeschrankt haben kénnte.

Des Weiteren kénnen aus dem vorliegenden querschnittlichen Studiendesign keine Aussa-
gen Uber die Kausalrichtung oder zeitliche Wirkungsrichtungen des Zusammenhangs zwi-
schen Schlafqualitat und Muskelfunktion abgeleitet werden. Es ist zwar plausibel, dass eine
geringe Schlafqualitat zu funktionellen Einbuf3en flihren kann, es ist jedoch auch denkbar,
dass die Beziehung zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion in die umgekehrte Rich-
tung besteht. Im Zuge der Literaturrecherche konnte festgestellt werden, dass eine einge-
schrankte Muskelfunktion, beispielsweise in Form von Schmerzen, einer geringeren Be-
weglichkeit, reduzierter Aktivitat oder einer insgesamt schlechteren kérperlichen Verfas-
sung, die Schlafqualitat beeintrachtigen kann. In der Literatur werden daher auch bidirekti-
onale Modelle aufgegriffen, in denen Schlaf und kérperliche Funktion sich wechselseitig
beeinflussen (Gillespie et al., 2020; Reichert et al., 2022; Dworak et al., 2007). Wie stark
diese Einflisse sind beziehungsweise in welche Richtung diese gehen, kann jedoch an-

hand dieses Studiendesigns und der vorhandenen Auswertung nicht beantwortet werden.

Eine weitere Limitation ist auf die Erfassung der zentralen Variablen Gber Selbstbericht be-

zogen. Dies betrifft vor allem die durch den Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQIl) ermittelte
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Schlafqualitat, sowie die anthropometrischen Angaben, auf deren Grundlage der BMI er-
mittelt wurde. Es ist darauf hinzuweisen, dass Selbstberichtsdaten durch individuelle Be-
wertungsmalstabe, Gesundheitswahrnehmung und weitere subjektive Einflussfaktoren be-
einflusst sein kénnen (Benz et al., 2023). Der SARC-F-Score ist ebenfalls ein subjektives
Instrument, sodass beim Zusammenhang zwischen PSQI und SARC-F ein gemeinsamer
Methodenanteil nicht ausgeschlossen werden kann. Der nachgewiesene signifikante Zu-
sammenhang ist dadurch nicht gegenstandslos, sollte aber bei der Interpretation bedacht
werden, weil beide Instrumente zum Teil 8hnliche subjektive Wahrnehmungs- und Bewer-
tungseigenschaften aufweisen kdénnen und dieser Zusammenhang mit dem objektiven

Funktionsmal} anders einzuordnen ist.

Zudem ist noch zu berlcksichtigen, dass bei der Stichprobengewinnung Selektionseffekte
aufgetreten sein kdnnten. Die Teilnahme an einer freiwilligen Online-Studie setzt zumindest
ein gewisses Mal} an Motivation und technischer Zuganglichkeit beziehungsweise Kennt-
nisse der Befragten voraus. Daher ist denkbar, dass vor allem gesundheitsbewusste, funk-
tionell fittere und hoch gebildete altere Erwachsene an der Untersuchung teilgenommen
haben und Personen mit starken koérperlichen Einschrankungen in der Stichprobe unterre-
prasentiert sind. Folglich ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die gesamte Alters-
gruppe — insbesondere auf Menschen mit hoher Gebrechlichkeit oder ausgepragten Defi-

ziten — nicht uneingeschrankt gegeben.

4.6.1 BMl als begrenzter Indikator

Eine weitere Einschrankung besteht in der Verwendung des BMI als Indikator flr Kérper-
zusammensetzung. Der BMI ist ein einfach zu erhebender anthropometrischer Kennwert,
erlaubt jedoch keine Differenzierung zwischen Fettmasse, fettfreier Masse und Fettvertei-
lung. Gerade im hdheren Lebensalter ist diese Einschrankung bedeutsam, da gleiche BMI-
Werte mit sehr unterschiedlichen Konstellationen von Muskelmasse, Fettmasse und Mus-
kelqualitat einhergehen kénnen. In der Literatur wird deshalb betont, dass der BMI bei alte-
ren Erwachsenen relevante phanotypische Unterschiede verdecken kann und zur differen-
zierten Beurteilung funktioneller Risiken nur eingeschrankt geeignet ist (Batsis et al., 2016;
Prado et al., 2024). Dies ist auch im Kontext der Moderationshypothese bedeutsam, da ein
potenzieller moderierender Einfluss durch die ausschlieBliche Verwendung des BMI mdg-

licherweise nicht mit ausreichender Prazision erfasst werden konnte.

4.7 Implikationen und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass die subjektive Schlafqualitat im héheren
Lebensalter nicht allein ein Merkmal des Wohlbefindens darstellt, sondern als auf3erst wich-

tiger Gesundheitsfaktor eingestuft werden kann. Da schlechtere Schlafqualitat sowohl mit
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einer geringeren objektiven Muskelfunktion als auch mit starkeren subjektiv berichteten Ein-
schrankungen assoziiert ist, kdnnte dieser Aspekt starker in der Pravention beziehungs-

weise geriatrischen Gesundheitsforderung bericksichtigt werden.

Zudem werfen die Befunde weiterflihrende Fragen fur kinftige Untersuchungen auf. Ein
wichtiger Ansatzpunkt ware dabei die Uberpriifung der Zusammenhange im Rahmen von
Langsschnittstudien, die es gestatten, die zeitliche Dynamik sowie Kausalitatsbeziehungen
zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion zu untersuchen. Es bleibt weiters zu klaren, ob
schlechter Schlaf zu funktionellen Einbuf3en fuhrt, ob dieser Prozess umgekehrt verlauft
und/oder ob von einer bidirektionalen Beeinflussung auszugehen ist. Erkenntnisse diesbe-
ziglich kénnten auch hilfreich sein, um sowohl den optimalen Zeitpunkt als auch den effek-
tivsten Ansatzpunkt (Schlafqualitat bzw. Muskelfunktion) flr praventive Mahahmen zu be-

stimmen.

Ein weiterer Ansatzpunkt fur kiinftige Studien kénnte die Erganzung subjektiver Schlafmalle
durch objektive Verfahren wie der Aktigraphie oder Polysomnographie sein, wobei insbe-
sondere Letztere mit deutlich hdherem Aufwand verbunden ware und sich eine flachende-
ckende Umsetzung somit schwieriger umsetzen lielRe. Trotzdem ermdglichen diese Verfah-
ren das prazisere Erfassen von Schlafparametern wie Dauer, Fragmentierung und Effizienz
sowie deren intraindividuellen Unterschiede. Gerade im hoheren Lebensalter, in dem die
Schlafqualitat haufig durch das Zusammenspiel verschiedener Faktoren beeinflusst wird,
liefern derartige apparative Messungen ein detaillierteres Bild der tatsachlichen Belastung
verglichen mit reinen Selbstberichten. Die Aktigraphie liefert dabei Informationen tber
Schlaf-Wach-Muster Gber mehrere Tage hinweg, die Polysomnographie erlaubt zusatzlich
die Beurteilung der Schlafarchitektur (Smith et al., 2018; Abe et al., 2023). Folglich kénnten
zukunftige Studien spezifischere Schlafmerkmale identifizieren, die mit funktioneller Ge-

sundheit im hdheren Lebensalter in Zusammenhang stehen.

Aus den Ergebnissen zur Moderationshypothese lasst sich zudem ableiten, dass in zukinf-
tigen Studien nach Moglichkeit eine prazisere Erfassung der Kérperzusammensetzung vor-
zunehmen ware, um einen moéglichen Moderationseffekt des BMI nachweisen zu kénnen.
Anstatt des BMI kdénnten spezifischere Malle zur Fettmasse, fettfreien Masse, der Muskel-
qualitat oder das Konzept der sarkopenen Adipositas in den Fokus riicken, um die Wech-
selwirkungen von Schlaf und funktioneller Gesundheit im Alter abzubilden. Verfahren wie
die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) oder die Dual-Energy X-ray Absorptiometry
(DXA) wurden zwar wiederum einen héheren Aufwand erfordern, kbnnten dazu aber einen
wichtigen Beitrag leisten (Merchant et al., 2021; Panagiotou et al. 2025). Zur Differenzie-

rung verschiedener Fettdepots, insbesondere des subkutanen und viszeralen Fettgewebes,
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gelten allerdings bildgebende Verfahren wie die Magnetresonanztomographie und die

Computertomographie als Goldstandardverfahren (Murata et al, 2022).

Abschlie3end bleibt noch die Frage, inwieweit sich die in der vorliegenden Stichprobe ge-
messenen Zusammenhange auf klinische Stichproben mit starkeren funktionellen Beein-
trachtigungen alterer Erwachsener oder auch auf Gruppen mit ausgepragteren BMI-Rand-
bereichen Ubertragen lassen. Zusatzlich kdnnten geschlechtsspezifische Unterschiede so-
wie mogliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Schlafparametern gezielter unter-

sucht werden.

5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen konsistent einen Zusammenhang zwischen sub-
jektiver Schlafqualitat und Muskelfunktion im héheren Lebensalter tiber zwei unterschiedli-
che Erfassungsebenen hinweg und decken sich somit mit der theoretischen Annahme, dass

die Schlafqualitat als funktionell bedeutsamer Gesundheitsaspekt betrachtet werden sollte.

Die Moderationshypothese des BMI konnte in den adjustierten Analysen nicht bestatigt wer-
den. Es konnte im unadjustierten Modell der objektiven Muskelfunktion zwar ein signifikan-
ter Interaktionseffekt zwischen Schlafqualitat und BMI nachgewiesen werden, der nach Ad-
justierung fur Alter und Geschlecht jedoch nicht bestehen blieb. Insgesamt sprechen die
Ergebnisse daher nicht fur einen robusten moderierenden Einfluss des BMI in der vorlie-
genden Stichprobe, wobei zu bericksichtigen bleibt, dass durch seine eingeschrankte Aus-

sagekraft ein potenzieller moderierender Effekt nicht adaquat erfasst werden konnte.

Hervorzuheben ist die dominante Rolle des Alters, das sich in einer Stichprobe mit > 65
Jahren erwartungsgemal als bedeutsamer Pradiktor der Muskelfunktion erwies. Entschei-
dend ist jedoch, dass der Zusammenhang zwischen Schlafqualitadt und Muskelfunktion auch
nach Kontrolle des Alters bestehen blieb. Diese signifikante Assoziation zeigt, dass die
Schlafqualitat ein wichtiger und Uber den Alterseffekt hinausgehender Faktor funktioneller
Gesundheit ist. Zukunftige Untersuchungen sollten den vorliegenden Zusammenhang in
Langsschnittuntersuchungen prifen und prazisere Male der Kérperzusammensetzung mit-

einbeziehen.
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Erklarung

Zur grammatikalischen und sprachlichen Uberarbeitung sowie unterstiitzend bei der Erstel-
lung der Struktur der Arbeit wurden ChatGPT und DeeplL Write verwendet.
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