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ZUSAMMENFASSUNG

Problemstellung: Sarkopenie gilt als Schliisselparameter der Gebrechlichkeit und
Multimorbiditat des alteren Menschen. Ziel der Untersuchung ist es, den Effekt
einer Ganzkorper-Elektromyostimulation (WB-EMS) auf Parameter der Korper-
zusammensetzung und Sarkopenie bei einem besonders gefahrdeten Kollektiv
zu evaluieren. Methoden: 76 sportlich inaktive, schlanke und osteopenische
Frauen iiber dem 70. Lebensjahr wurden randomisiert einer WB-EMS-Gruppe
(n=38) und einer aktiven Kontrollgruppe (aKG: n=38) zugeteilt. Die WB-EMS-
Gruppe fithrte iiber 54 Wochen ein 20-mintitiges leichtes .Bewegungsprogramm’
(1,5mal/Woche) unter EMS-Applikation durch. Die Kontrollgruppe fithrte ein
leichtes Funktionstraining (2mal 10 Wochen, 1 mal 60 min/Woche) mit vergleich-
baren Korperiibungen aus. Primédre Endpunkte der Studie sind regionale und
gesamte fettfreie Korpermasse, erfasst iiber Dual-Energy-X-Ray Absorptiometrie.
Ergebnisse: Appendikuldre skeletale Muskelmasse (ASSM: WB-EMS: 62+346g
vs. aKG: -233+475), fettfreie Korpermasse (LBM: WB-EMS: 273+589g vs. aKG:
-296+977g) und Muskelmasse der Oberschenkel-ROI (WB-EMS: 39+223¢g vs.
aKG: -136+237g) zeigten jeweils signifikante Zwischengruppenunterschiede
(p=0.005-0,008; ES:d" =0,71-0.76). Fiir die sekundaren Studien-Endpunkte ,Kor-
perfettmasse’, appendikulére Fettmasse und Fettmasse der OS-ROI wurden keine
wesentlichen Unterschiede (p=0,459-0,865; ES: d* =0,05-0,15) erfasst, wihrend
die Beinkraft signifikant positive Effekte (p=0,003, ES: d* =0,97) zugunsten der
WB-EMS-Gruppe zeigte. Drop-out- und Anwesenheitsraten der WB-EMS-Grup-
pe weisen auf eine hohe Akzeptanz dieser Trainingstechnologie hin. Diskussion:
Das Ganzkorper-EMS-Training zeigt bei hoher Akzeptanz der Trainingstechnolo-
gie signifikante Effekte auf Sarkopenieparameter und Korperzusammensetzung
sportlich inaktiver, schlanker Frauen tiber dem 70. Lebensjahr. Bei Menschen mit
geringer Neigung zu sportlicher Aktivitat sehen wir WB-EMS als Option zu kon-
ventionellen Trainingsprogrammen.

Schliisselworter: EMS; Sarkopenie; Korperzusammensetzung; alterer Mensch;
Training,

EINLEITUNG

Sarkopenie und die damit einhergehende Muskelschwéche tragen
mafSgeblich zur Mortalitat, Multimorbiditat und Gebrechlichkeit
des alteren Menschen (3) bei. Insbesondere Krafttraining zeigt
auch in hoherem Lebensalter positiven Einfluss auf die Muskel-
masse (32) und Muskelfunktion (27). Allerdings ist der éaltere,
oft multimorbide Mensch (37,40) mit seine orthopadischen und
kardialen Limitationen oft gar nicht mehr in der Lage, die notige
hohe Reizintensitét eines solchen Trainings zu realisieren (17).
Erschwerend kommt hinzu, dass lebenslang ..sport-abstinente”
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| [ SsummARY

Loss of muscle mass and corresponding functional decline is closely related to
increased frailty, mortality, and morbidity in the elderly. The aim of this study is
to evaluate whether 54weeks of whole-body-electromyostimulation (WB-EMS)
positively impacts body composition and sarcopenia parameters in a particularly
vulnerable cohort. 76sedentary, lean females 70years and older were randomly
assigned to either a WB-EMS-group or an active control-group (aCG). Subjects
of the WB-EMS-group performed training sessions with WB-EMS application
(1.5x20 mins/week, 54weeks), while in parallel the aCG performed only slight ex-
ercises (2blocks of 10weeks, 1 session/week). Primary study-endpoints were total
and regional lean body mass as assessed by dual-energy-X-ray-absorptiometry.
After 54weeks, significant group-differences (p=0.005-0.008; ES: d* =0.71-0.76)
were determined for changes of appendicular-skeletal-muscle-mass (ASSM: WB-
EMS: 62+346 g vs. CG: -233+475g), lean-body-mass (LBM: WB-EMS: 273 +589¢g
vs. CG: -296+977 g) und muscle mass of the thigh (WB-EMS: 39+223g vs. CG:
-136+237g). No difference were determined for total fat mass, appendicular fat
mass und thigh fat mass (p=0.459-0.865; ES: d* =0.05-0.15). Drop-out and at-
tendance-rate of the WB-EMS intervention indicate the high acceptance of this
intervention. In summary, WB-EMS demonstrated favorable effects on muscle
parameters and compliance. Although the relevance of multidimensional exercise
is undisputably higher for the multimorbid elderly, whole-body-EMS-application
may be an option to fight sarcopenia in advanced age, at least for subjects unwill-
ing or unable to exercise conventionally.

Key Words: Electromyostimulation, sarcopenia, body composition, exercise,
elderly.

Menschen in hoherem Lebensalter kaum von konventionellen
Trainingsprogrammen im ambulanten Gruppenrahmen zu tiber-
zeugen sind. Alternative Trainingstechnologien wie Ganzkorper-
vibration oder Ganzkérper-Elektromyostimulation (WB-EMS),
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n =9256

Detailliertes Anschreiben mit Ausschlusskriterien an Frauen > 70 Jahre:

Verdanderung der Muskel- und Fettmasse der
Oberschenkelmuskulatur finden.

V %

Riickmeldung auf das Studienangebot: n = 451
Telefonisch kontaktet: n = 451

v vV

gemaR Studienprotokoll ausgeschlossen = 272
- Kérpergewicht/BMI zu hoch:
- Umfang sportlicher Aktivitat =60 min/Woche: n =29
- >4 Wochen Abwesenheit wahrend Interventionszeitraum: n = 28
- Aktuelle Verletzungen oder Erkrankungen: n = 25
- Medikamente mit Einfluss auf Knochenmetabolismus: n =31

Die Training und Elektromyo-Stimulations
(Test-1II)-Studie ist eine 12-monatige ran-
domisierte kontrollierte Interventionsstu-
die mit schlanken, sportlich weitgehend
inaktiven Frauen tiber dem 70. Lebensjahr.

\Y Y

Zentrales Ziel der TEST-III ist die Evaluie-

BMI-Screening: n =179
BMI zu hoch: n =71

rung des Effekts von WB-EMS auf Osteo-
penie (Diese Daten werden in der vorlie-

Y Y

genden Publikation nicht vorgestellt) und

DXA-Screening: n = 108
Knochendichte an LWS oder proximalem Femur > -1 SD T-Score: n=32

Sarkopenie. Hierzu wurde im Sinne einer
Verblindung einer WB-EMS-Intervention

Y \Y

(s.u.) eine ,aktive Kontrollgruppe® (s.u.)
gegentlibergestellt, die vergleichbare nied-

Randomisierung: n =76

‘ rigintensive Kérperiibungen wie die Ver-

Y Y

umgruppe durchfiihrte. Die Untersuchung

Ganzkérper-Elektrostimulation (WB-EMS): n=38
Erhalten Intervention: n=38

Wellness-Kontrollgruppe (KG): n=38
Erhalten Intervention: n=38

wurde von der lokalen Ethikkommission
der Medizinischen Fakultit der Friedrich-

v V

Alexander Universitdat Erlangen-Niirnberg

“Lost follow-up”: n=6
- Verletzungen, Erkrankungen: n=2
- Lehnen Intervention ab: n=2
- verzogen: n=1,
- verstorben: n=1

- Interesse verloren: n=1
- verzogen: n=1,
- verstorben: n=1

“Lost follow-up”: n=6
- Verletzungen, Erkrankungen: n=4
- Lehnen Intervention ab: n=3

(FAU; Ethik Antrag 4184) und vom Bun-
desamt fiir Strahlenschutz (Z5-22462/2-
2010-027) geprift und genehmigt. Alle
Teilnehmer wurden tber die Risiken der

v v

Untersuchung ausfiihrlich  aufgeklart
und gaben vor Untersuchungsbeginn eine

Analisiert: WB-EMS: n = 32 | |

Analisiert: Wellness-KG: n = 28

Abbildung 1: “Flow-chart” der WB-EMS-Studie.

welche den Effekt eines leichten, per se unterschwelligen Kérper-
trainings auf ein effektives Maf verstarken konnen (24) und die in
einem alternativen Setting durchfiihrbar sind, erscheinen als viel-
versprechende Option fiir den leistungsschwachen alteren Men-
schen. Wéhrend fiir die Ganzkorpervibrationstechnologie bereits
eine Fiille von entsprechenden Arbeiten vorliegen (Ubersicht in:
(34,38)), ist die Anzahl der kontrollierten, randomisierten Inter-
ventionsstudien, welche den Effekt eines WB-EMS-Trainings auf
muskuldre Parameter bei dlteren Menschen evaluieren, duflerst
gering (20,23)(Die Test-I-Studie untersuchte den Effekt auf Kor-
perzusammensetzung, Ruheumsatz und funktionelle Kapazitit
bei élteren, sportlich hochaktiven Frauen, die TEST-II-Studie
fokussierte die Korperzusammensetzung und HK-Risikofakto-
ren bei dlteren untrainierten Mannern mit Metabolischem Syn-
drom.). Insbesondere die langfristigen Effekte auf die gesamte
und regionale Muskelmasse bei dlteren, weitgehend sport-absti-
nenten, schlanken Frauen als die hochrelevante Zielgruppe eines
WB-EMS-Trainings, wurden bisher nicht untersucht.

Zielstellung

Vorrangiges Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, den Effekt
eines einjahrigen WB-EMS-Trainings auf die Korperzusammenset-
zung unter besonderer Beriicksichtigung muskulédrer Parameter bei
sportlich wenig-inaktiven, schlanken Frauen tiber dem 70. Lebens-
jahr zu untersuchen. Berticksichtigung soll dabei auch die regionale
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schriftliche Einverstdndniserklarung ab.
Die Untersuchung wurde am Institut fir
Medizinische Physik (IMP) der FAU im
Zeitraum von November 2010 bis August
2012 durchgefiihrt. Die Untersuchung ist unter www.clinicaltri-
als.gov (NCT 12296776) gemeldet und registriert.

Endpunkte
Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich auf folgende End-
punkte:

Primare Endpunkte:
- Appendikulére skeletale Muskelmasse (ASMM)
- Muskelmasse der Oberschenkelmuskulatur

Sekundare Endpunkte:

« Fettfreie Kérpermasse (LBM)

« Gesamtkorper-Fettmasse

- Fettmasse der Oberschenkelmuskulatur
« Maximalkraft der Beinmuskulatur

Stichprobe

Abbildung 1 zeigt das Flussdiagramm der Teilnehmerinnen. Die
Grundgesamtheit der tiber 70 jahrigen Frauen (n=9256) der Ver-
waltungsgemeinschaft Erlangen wurde tiber personliche Anschrei-
ben mit den wesentlichsten Studienspezifikationen tiber das Vor-
haben informiert. Insgesamt 451 Frauen meldeten sich auf das
Anschreiben und wurden nochmals eingehend beziiglich Threr
Eignung fiir die Studie befragt. 272 dieser Frauen mussten auf-
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grund unterschiedlicher Griinde (Abb.1), die mehrheitlich bereits
im Anschreiben als Ausschlusskriterien genannt wurden, ausge-
schlossen werden. 179 Frauen wurden zu einem BMI-/DXA-Scree-
ning eingeladen. Nach Erfassung von Kérpergrofie und Gewicht
mussten nochmals 71 Teilnehmerinnen aufgrund eines zu hohen
relativen Korpergewichtes ausgeschlossen werden. Die verbliebe-
nen 108 Teilnehmer wurden mittels DXA auf das Vorliegen einer
Osteopenie an Lendenwirbelsdule und proximalem Femur gemaf3
WHO untersucht. Fiir 32 Frauen wurde entweder kein osteopeni-
scher Knochenstatus erfasst oder sie wiesen dergestalt niedrige
Knochendichtewerte auf, dass eine Aufnahme einer pharmakologi-
schen Therapie angezeigt erschien. Die unten stehende Auflistung
zeigt die Ein- und Ausschlusskriterien nochmals in der Ubersicht.

Einschlusskriterien:

« weiblich, Alter 70 Jahre und alter

« schlanker Kérperbau; Koérpergréfle in cm-100>Korpergewicht
(=BMI<24kg/m?)

« Osteopenie an IWS und/oder proximalem Femur (“total Hip
ROI") gemafs WHO

« Selbststandig lebend (nicht institutionalisiert)

Ausschlusskriterien:

Sportpartizipation > 60 min/Woche

Medikamente und Erkrankungen mit Einfluss auf den Knochen-
und Muskelmetabolismus

Schwere neurologische Erkrankungen, Epilepsie
Herzschrittmacher, schwere Durchblutungsstérungen, Blutun-
gen, starke Blutungsneigung

Bauchwand- und Leistenhernie; Tumor-Erkrankung

Fieberhafte Erkrankungen, akute bakterielle und virale Infekte
Hautverletzungen im Bereich der Elektroden

Die Teilnehmer wurden im Anschluss unter Stratifizierung fiir das
Lebensalter randomisiert (computerunterstiitzte Blockrandomi-
sierung) den Gruppen ,Elektrostimulation® (WB-EMS) und ,.aktive
Kontrollgruppe® (aKG) zugelost (Abb. 1).

Die basalen Charakteristika mit Mittelwerten und Standardab-
weichungen beider Interventionsgruppen zeigt Tabelle 1. Insgesamt
wurden fiir die erfassten basalen Charakteristika und Faktoren die
Einfluss auf unser Ergebnis haben konnten (Tab. 1; basale Werte in
Tab.3) keine Zwischengruppenunterschiede nachgewiesen.

WB-EMS-Technologie

Die WB-EMS-Technologie wurde bereits in vorhergehenden Pu-
blikationen beschrieben (20,23,24), trotzdem soll an dieser Stelle
eine kurze Einweisung des Lesers erfolgen. Vergleichbar der eta-
blierten lokalen EMS-Applikation erfolgt bei der WB-EMS tiber
Oberflachenelektroden eine Applikation von niederfrequenten
Stromimpulsen (<100Hz) mit niedrigen Stromstéarken (<100mA),
welche die Muskelzelle durch elektrische Reize innerviert. Im Ge-
gensatz zur lokalen Anwendung erméglicht die WB-EMS-Ausriis-
tung tiber die in Weste und Manschette eingelassenen Elektroden
eine gleichzeitige Ansteuerung von 8-10 Muskelgruppen (Beine,
Geséf3, Bauch, Brust, unterer/oberer Riicken, Arme sowie 2-4 frei
einsetzbare Zusatzelektroden) mit einer Gesamtflache von bis zu
2800cm? (Abb.2). Die Reizhdhe bzw. Stromstérke je Muskelgruppe
bzw. Elektrode ist dabei iiber einen Regler am Bediengerét (Abb.3)
individuell und stufenlos einstellbar. Diese Méglichkeit zur indivi-
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Tahelle 1: Basale Charakteristika der EMS- und aktiven Kontrollgruppe.
WB-EMS: Ganzkérper-Elektromyostimulation; 'Testablauf nach Fritz und
Lusardi (14). 2, Skeletal Muscle Mass Index” (ASMM/KérpergriBe?), vgl.
Baumgartner et al. (5) 3Skeletal Muscle Mass Index <5,45kg/m? (5);
4European Working Group on Sarcopenia in Older People (11) (<5,45kg/
m?+ Gehgeschwindigkeit < 0,8 m/sec) Szwei und mehr Erkrankungen
(Prévalenzraten im Kollektiv: HK-Erkrankungen: 71 %; Diabetes Mellitus:

17 %; Osteoporose 41 %; chronische Riickenschmerzen: 34 %; Arthrose 51 %;
Schilddriisenerkrankungen: 21 %).

Variable WB-EMS (n=38)  Kontrollgruppe (n=38)
Lebensalter [Jahre] 747 £3]7 147 +44
Alter bei Menopause [Jahre] 50,5+5,8 49,7 5,6
BMI [kg/m?] 221+15 221+172
Sport, Trainingsumfang [min/Wo.] 34,1+21,6 313+£193
Grip-strength (Handkraft) [kg] 23,740 235+4,1
Habit. Gehgeschwindigkeit! [m/sec] ! 1,42 +0,38 1,48 + 0,44
LSarkopenie-Index“ 2 [kg/m?2] 5,97 + 0,42 6,04 + 0,51
Sarkopenie gemaB Baumgértner et al. 3 [n] 3(8%) 3 (8%)
Sarkopenie gemaB EWGSOP* [n] 0 0
Multimorbidit&t® [n] 22 (58%) 25 (66%)

Abbildung 2: WB-EMS-Ausriistung. Oben: Weste; unten links: Arm bzw.
Manschetten fiir Arme/Beine; unten rechts: GesaBgurt.

duellen und regionalen Reglung und Anpassung der Stromstérke
ist hochrelevant, da zum einen aufgrund der regional unterschied-
lichen Schichtdicken subcutanen Fetts regionale Unterschiede
existieren und zum anderen deutliche individuelle Unterschiede
beziiglich der Stromtoleranz berticksichtigt werden miissen.

Intervention

Die WB-EMS-Gruppe fithrte unter Anleitung eines zertifizierten
Ubungsleiters iiberdauernd iiber insgesamt 54 Wochen 1,5 Trai-
ningseinheiten (TE)/Woche bzw. 3 TE a 20 min in 14 Tagen (im-
mer Montags oder Dienstags; 14-téglich Donnerstag oder Freitag)
durch. Die aktive Kontrollgruppe fithrte im selben Zeitraum zwei
10-wdéchige Kurse mit leichter Funktionsgymnastik iiber einmal
60min/Woche mit 10-wdchiger Unterbrechung zwischen den
Trainingsblécken durch. Die Trainingsmafinahmen fanden in den
Réaumlichkeiten des IMP, zentrumsnah gelegen und mit guter An-
bindung 6ffentlicher Verkehrsmittel, statt. Beide Gruppen erhielten
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Tabelle 2: Ubungsauswahl beim WB-EMS-Training. !der erste Ubungsabschnitt erfolgte in der

Flexionsphase der Beine, nach 4 sec Strompause erfolgte der zweite Ubungsabschnitt in der

Extensionsphase.

Ubung'

1. Kniebeuge, Oberkdrperstrecken, Armbeugung

Hauptséchlich beanspruchte Bereiche

Kniebeuge, Oberkdrpervorlage, Armstrecken
2. Kniebeuge und Rumpfbeuge (Crunches)
3. Kniebeuge und Latissimusziehen
Kniebeuge und Schulterdriicken

4. Kniebeuge und Butterfly Beine (s.0.),, GesaB, Brustmuskulatur

Kniebeuge und Reverse Fly Beine (s.0.),, GesaB, Riickenmuskulatur

5. Kniebeuge und Brustdriicken nach vorne

Kniebeuge und Rudern von vorne

in Abhéngigkeit von Threr didtetischen Aufnahme (s.u.) eine Cal-
cium- und Vitamin-D-Substitution (Rottapharm/Madaus, Koln,
Deutschland) zur Sicherstellung einer Versorgung von maximal
1200mg/d Ca. und 8001E/d Vitamin-D. Alle Teilnehmerinnen wur-
den gebeten Ihr Aktivitdtsniveau aufderhalb der Intervention stabil
zu halten.

WB-EMS-Intervention
Jeweils drei Teilnehmerinnen absolvierten parallel unter perso-
neller Anleitung jeweils desselben Ubungsleiters und zusitzlicher
Videoanimation eine 20 miniitige ,dynamische” Funktionssequenz
mit Ganzkorperelektrostimulation (miha bodytec, Augsburg,
Deutschland). Das Trainingsprotokoll der Studie sah eine intermit-
tierende Beiibung mit 6sec Stromapplikation zur Durchfiihrung
der jeweiligen Ubung (Tab.2) und 4sec ,Pause” ohne Stromappli-
kation vor. Unser WB-EMS Trainingsprotokoll setzte sich aus 10-
15 unterschiedlichen Kérperiibungen im Stehen zusammen, deren
Basis meist eine ,leichte” (s.u.) ein- oder beidbeinige Kniebeuge
war. Die in Tabelle 2 aufgefithrten Grundiibungen wurden z.T.
kombiniert (bspw. Ubung 2,4,5) und jeweils mit 2 Sitzen und 6-8
Wiederholungen durchgefiihrt.

Die Bewegungsamplitude der Korperiibung (bspw. Kniebeuge
im Bereich 0°-35°) wurde niedrig vorgegeben um den Trainingsef-
fekt der Ubungen per se moglichst sehr gering zu halten. Zusitzlich
wurde tiber den Untersuchungsverlauf auf eine Belastungsprogres-
sion beziiglich der Korperiibungen verzichtet. Die Impulsart der
EMS-Anwendung war bipolar, der Strom wurde mit 85Hz, einer
Impulsbreite von 350 usec und einem direkten Impulsanstieg ap-
pliziert. Die dedizierte Reizhohe (Stromstérke) je Region wurde in
den ersten Ubungsstunden nach der Stromgewohnungsphase, in
Absprache und auf Riickmeldung der Teilnehmer individuell ange-
passt und auf Chipkarten gespeichert, um eine rasche Einstellung
der Gerite in den kommenden Ubungsstunden zu gewéhrleisten.
Die Stromstarke sollte geméf$ unseren Vorgaben in einem sub-
jektiven Intensitdtsbereich von anstrengend bis sehr anstrengend
liegen (RPE 15-16 auf 20stufiger Skala)(RPE 20 als vollstandiger
Tetanus der Muskulatur im Sinne einer Bewegungsunfahigkeit des
Gelenks). Eine Nachregulierung der Stromstéarke zur Aufrechterhal-
tung einer addquat hohen Reizhohe bedingt durch eine Stromge-
wdhnung wurde vom Ubungsleiter jeweils nach Nachfrage in regel-
mafSigen Abstédnden (2-4min) vorgenommen.
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Beinstrecker, -beuger, GesaB, Armbeuger, lumbale Musk.
Beinstrecker, -beuger, GesaB, Armstrecker, lumbale Musk.
Beinstrecker, -beuger, GesaB, Bauchmuskulatur

Beine (s.0.), GesaB- Riicken-, Schultermusk., Armbeuger

Beine (s.0.),, GesaB-, Riickenmuskel, Armstrecker

Beine (s.0.),, GesaB-, Riickenmuskulatur, Armstrecker

Beine (s.0.), GesaB-, Riickenmuskulatur, Armbeuger

(BN RN NN

£ X

3. ) 2
' J.' J.' 3\. N

Abbildung 3: WB-EMS-Bediengerat mit Intensitatsreglern
fiir unterschiedliche Kérperregionen.

Aktive Kontrollgruppe (aKG)

Der Schwerpunkt des Trainingsprotokolls der Kontrollgruppe lag
auf dynamischen Ubungen, die in einem &hnlichen Umfang und
einem vergleichbaren Bewegungsausmalf$ wie die Kérperiibungen
des WB-EMS-Protokolles durchgefiihrt wurden, um den Effekt der
Korperiibungen per se méglichst ausschlief3en zu kénnen. Dane-
ben erfolgten in der einstiindigen TE Ubungen zur Erhéhung der
Beweglichkeit, Koordination und Entspannungsfahigkeit.

Messungen

Der Status der Teilnehmerin (WB-EMS- oder aktive Kontrollgrup-
pe) war fir den Testleiter nicht ersichtlich; eine entsprechende Be-
fragung wurde untersagt. Die Teilnehmerinnen wurden immer von
demselben Testleiter/Messstation und zur selben Tageszeit (+2h)
durchgefiihrt.

Anthropometrische Daten

Grofle, Gewicht und Umfangswerte der Probandinnen wurden
mit geeichten Gerdten gemessen. Gesamte und regionale fettfreie
Kérpermasse und Kérperfett wurden mittels DXA-Technik erfasst
(Hologic QDR 4500a, Discovery-upgrade, Bedford, MI, USA). Als
Basismessung diente ein Ganzkorperscan der geméfS den Vorga-
ben des Herstellers (16) durchgefiihrt, segmentiert und analysiert
wurde. Die jeweilige Analyse der Gesamtkorperwerte erfolgte ohne
die Schédel-ROI (.subtotal”), sowie, bezogen auf die fettfreien Kor-
permasse, abziiglich der Knochenmasse. Die Segmentierung der
Extremitdten zur Errechnung der appedikuldren skeletalen Mus-
kelmasse (ASMM) wurde gemafs Heymsfield et al. (15) durchge-
fithrt. Als zusétzliche Regionen von Interesse (ROI) segmentierten
und analysierten wir die Oberschenkelregion zwischen Unterkante
Sitzbeinhécker und Kniegelenksspalt.

Maximalkraft

Die isometrische Maximalkraft der Kniestrecker wurde mittels
Beinpresse mit integrierter Kraftmessplatte (mtd-Systems, Neu-
burg v. Wald, Deutschland) ermittelt (Details in (25,39)).

Fragehogen

Basale soziodemographische Parameter, Lebensstil, Ernahrungs-
gewohnheiten, Erkrankungen und weitere gesundheitliche Risi-
kofaktoren wurden mittels Fragebogen erfasst. Die Erfassung der
kérperlichen Aktivitat und des Sporttreibens erfolgte ebenfalls mit-
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tels standardisiertem knochenspezifischem Fragebogen (21). Der
Abschlussfragebogen enthielt zusétzlich einen Abschnitt, in dem
nochmals explizit auf Veranderungen beeinflussender Covariate, wie
beispielsweise Medikamenteneinnahme, Verdnderung der korperli-
chen Aktivitat, der Erndhrung oder (neu) auftretende Erkrankungen
abgezielt wurden.

Ernahrungsanalyse

Zu Beginn und zum Ende der Studie wurde die Erndhrung der
Teilnehmerinnen iiber ein 4-tdgiges Erndhrungsprotokoll erfasst
und mittels einem erndhrungswissenschaftlichen Programm
Prodi-4,5/03 Expert (Wissenschaftlicher Verlag, Freiburg, Germa-
ny) ausgewertet.

Statistische Verfahren

Die formale Fallzahlanalyse der Untersuchung basierte auf dem Os-
teoporoseparameter ,Knochendichte an der LWS". Es erfolgte eine
Intention-to-Treat Analyse, die alle Teilnehmerinnen mit 12-Mo-
nats Daten einschloss. Zur Berechnung statistischer Kennzahlen
wurde das Computerprogramm SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago IL,
USA) eingesetzt. Die beschreibenden basalen Werte werden als
Mittelwertet+Standardabweichung (SD) angegeben. Mittelwerts-
unterschiede innerhalb der WB-EMS- und der aKG zwischen den
beiden Zeitpunkten (Deltawert der Veranderung) wurden bei Vor-
liegen der Zuléssigkeit mit dem T-Test fiir abhdngige Stichproben,
ansonsten mittels parameterfreiem Wilcoxon-Rank-Test berechnet.
Derlongitudinale Unterschied zwischen den Gruppen (,Effekt”) wur-
de bei Normalverteilung per Varianzanalyse mit Messwiederholung
analysiert. War keine Normalverteilung gegeben, wurden die Unter-
schiede per parameterfreien Whitney-Mann-U-Test auf der Basis
der absoluten Verdnderungen analysiert. Ein Signifikanzniveau von
p<0,05 wird als signifikant angesehen. Eine a-Fehleradjustierung
wurde nicht vorgenommen. Um Effektstarken (ES) zu berechnen,
wurde der Test (d ") von Cohen (9) herangezogen.

Compliance, Drop- out und Verletzungen

Abb. 1 zeigt den ,Flow-Chart” fiir den Studienverlauf. Von den 38
Personen der WB-EMS-Gruppe nahmen 32 Personen (,Drop-out™:
16%), von der aktiven Kontrollgruppe nahmen 28 Personen (.Drop-
out™ 26%) an der Abschlussuntersuchung teil und konnten in die
ITT-,Finisher” Analyse eingeschlossen werden. Insgesamt 6 Perso-
nen mussten aufgrund von schweren Erkrankungen (Tumor, HK-Er-
krankungen) und Verletzungen (Frakturen) die Studie beenden. Zwei
Personen der WB-EMS-Gruppen lehnten die WB-EMS-Applikation
als unangenehm/schmerzhaft ab. Das leichte Trainingsprogramm
der aKG wurde von 3 Teilnehmern abgelehnt. Eine Teilnehmerin
der aKG gab an das Interesse an der Studie verloren zu haben. Zwei
Personen verzogen weitrdumig und konnte ebenso wie die oben
genannten Personen nicht mehr fiir die Abschlussmessung ge-
wonnen werden. Jeweils eine Person je Gruppe verstarb wéhrend
des Interventionszeitraumes.

Die Teilnahmerate der WB-EMS-Gruppe betrug im Mittel
79+18% (61,0 von 78TE), die korrespondierende Rate der aKG
lag bei 74+33% (14,8 von 20TE). Abgesehen von den zwei Teil-
nehmerinnen, welche die EMS-Applikation als unangenehm/
schmerzhaft ablehnten (s.0.) ereigneten sich wahrend der Trai-
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Tahelle 3: Veranderungen ausgewahlter Parametern mit Einfluss auf unsere
Endpunkte in WB-EMS- und aktiven Kontrollgruppe. 14 -tagiges Emnéhrungs-
protokoll (WB-EMS: n=25; akG: n=23), ZIndexwerte von 1 (sehr niedrig) bis
7 (sehr hoch); (22); 3... zwei und mehr Erkrankungen.

Variable WB-EMS Kontrollgruppe
(n=32) (n=28)
Kérpergewicht [kg] basal 57,7 6,8 58,2 +6,3
Karpergewicht [kg] Follow-up (FU) 578+7,0 58,1 +6,8
Energieaufnahme (kCal) basal 1583 + 432 1611 + 398
Energieaufnahme (kCal) FU 1601 + 412 1599 + 419
Proteinaufnahme (g/d) basal® 576 21,1 62,4 +19,4
Proteinaufnahme (g/d) FU 55,4 + 18,8 60,9 +17,8
Vitamin-D Aufnahme [pg/d] basal! 47+5]1 57+6,9
Vitamin-D Aufnahme [pg/d] FU 49+55 55+52
Korperliche Aktivitét [Index]? basal 36+16 34+10
Korperliche Aktivitat [Index] FU 3517 35+13
Trainingsumfang [min/Wo.] basal 36,5 + 26,7 33,1+21,3
Trainingsumfang [min/Wo.] FU 331+244 36,8 +25,4
Multimorbiditat? [%] basal 63 61
Multimorbiditét [%] FU 59 61

ningseinheiten keine unerwiinschten Effekte wie bspw. Stiirze
oder Verletzungen.

Beeinflussende Parameter
Wihrend des Interventionszeitraumes wurden keine wesentli-
chen oder gar signifikanten Verdnderungen des Lebensstils, der
Erndhrung, der kérperlichen Aktivitdt oder des Sporttreibens er-
fasst, die Einfluss auf unser Ergebnis zeigen konnten (Tab.3).
Bezogen auf Parameter, die in engem Zusammenhang mit
unseren Endpunkten stehen, zeigte das Korpergewicht beider
Gruppen im Mittel keine wesentliche Verdnderung (WB-EMS:
-0,1+1,3 vs. aKG: -0,3+2,6kg, Tab.3).

Endpunkte

Tabelle 4 zeigt die Daten der priméren Studienendpunkte ,ap-
pendikulédre skeletale Muskelmasse” (ASMM), ,Muskelmasse der
Oberschenkel-ROI” und die sekundéaren Studienendpunkte ,fett-
freie Korpermasse” (LBM), ,Korperfettmasse” und ,Fettmasse der
Oberschenkel-ROI” in der Ubersicht.

Die ASMM erhohte sich in der WB-EMS Gruppe nicht sig-
nifikant (p=0,322) um 0,4+2,2% und verringerte sich in der aKG
signifikant (p=0,015) um -1,5+3,1%. Die Muskelmasse der Ober-
schenkel-ROI verdanderte sich in der WB-EMS-Gruppe um 0,5+2,8%
(p=0,334) und in der aKG um -1,8+3,3% (p=0,005). Fir beide
Muskelparameter wurde ein signifikanter Zwischengruppenunter-
schied (p=0,005-0,009, ES: d" =0,71-0,76) mit jeweils glinstigerer
Verdnderung in der WB-EMS-Gruppe nachgewiesen. Die LBM ver-
anderte sich in der WB-EMS-Gruppe signifikant positiv (p=0,014;
0.8+1,8%), wahrend die aKG eine nicht-signifikante (p=0,121) Re-
duktion um -0,8 +2,7% zeigte. Der Unterschied zwischen den Grup-
pen erwies sich ebenfalls als signifikant (p=0,008, ES: d* =0,71).

Die Kérperfettmasse verringerte sich in beiden Gruppen nicht
signifikant (p<0,55) um -0,9+81% (WB-EMS) und -0,4+9,8%
(aKG). Fiir das Korperfett zeigten sich ebenso wenig signifikante
Zwischengruppenunterschiede (p=0,865) wie fiir die appendiku-
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lare Fettmasse (p=0,495; WB-EMS: -1,3+7,1%, p=0,242 vs. aKG:
0,0£9,9%, p=0,977; nicht in Tab.4). Auch die regionale Korperfett-
masse der Oberschenkel-ROI zeigte bei jeweils geringer Verande-
rung keine signifikanten Zwischengruppenunterschiede (p=0,459;
WB-EMS: -0,8 £5,6%, p=0,357 vs. aKG: -0,3+6,2%, p=0,840). Tabel-
le5 zeigt die isometrische Maximalkraft bei der Beinpresse. Die
Kraft der Kniestrecker veranderten sich in der WB-EMS-Gruppe
hochsignifikant (9,8+12,9%; p<0,001), wahrend sich fiir die aKG
keine wesentlichen Veranderungen nachweisen liefSen (0,2+10,4 %,
p=0,969). Der Unterschied zwischen WB-EMS und aKG erwies sich
als signifikant (p=0,003).

Die vorliegende Untersuchung ist die erste Studie, welche die Ef-
fektivitat einer WB-EMS-Applikation auf muskuldre GrofSen bei
sportlich inaktiven, schlanken Frauen tiber dem 70. Lebensjahr eva-
luiert. Der Hintergrund unserer Untersuchung war pragmatisch.
Unter der Pramisse, dass nur ein Bruchteil alterer Frauen (70-79 J:
ca. 5%) der aktuelle Empfehlung zur kérperlichen Aktivitdt nach-
kommt (35), kénnen innovative, zeitsparende Trainingstechnologi-
en moglicherweise einen effektiven und effizienten Beitrag zur Pré-
vention und Therapie von Erkrankungen des hoheren Lebensalters
leisten. Tatsdchlich belegt die Studie klar den positiven Effekt einer
12-monatigen WB-EMS-Intervention auf KerngrofSen der Sarkope-
nie und Frailty (4,10) bei dieser besonders gefahrdeten Population.
Neben der Untersuchung von Parametern der Kdrperzusammen-
setzung (LBM, Fettmasse) und Sarkopenie (ASMM, Muskelfunk-
tion) war es ein sekundéres Ziel der Arbeit, den Einfluss auf den

Tahelle 4: Effekt der Intervention(en) auf die Kérperzusammensetzung in WB-EMS und aktiven
Kontrollgruppe. MV: Mittelwert, SD: Standardabweichung, CI: Konfidenzintervall.

WB-EMS aKG Absolute Differenz
(MV = SD) (MV + SD) MV (95%-CI)
Appendikulare skeletale Muskelmasse (ASMM) [g]
basal 15804 + 2123 15851 +1721 -
14 Wochen 15866 + 2120 15618 +1877 -
Unterschied 62 + 346 -233 £ 475 294 (82 bis 508)
Muskelmasse Oberschenkel [g]
basal 7552 + 1124 7719+822 -
14 Wochen 7591 + 1121 7583 +923 -
Unterschied 39+ 223 -136 + 237 175 (56 bis 293)
Lean Body Mass (LBM) [g]
basal 35151 + 4320 35419 +3520 -
14 Wochen 35424 + 4403 35124 +3595 -
Unterschied 273 + 589 -296 + 977 568 (157 bis 979)
Korperfettmasse [g]
basal 18087 + 4969 18699 +3216 -
14 Wochen 17946 + 4843 18631 £4372 -
Unterschied -141 + 1349 -67 +1739 74 (-787 bis 934)
Fettmasse Oberschenkel [g]
basal 4833 £ 1103 4622+£936 -
14 Wochen 4794 £ 1127 4610 £1006 -
Unterschied -39+ 221 -12 + 357 27 (-136 bis 177)
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Muskel-/Fettanteil und dessen trainingsinduzierte Verdnderung
an einer fiir diese Kohorte élterer Frauen besonders relevanten
Korperregion (Oberschenkel ROI) (Es existierte eine regionale Ver-
teilung der Sarkopenie. Die fiir Lokomotion, Sturz und Erhalt der
Selbstdndigkeit besonders relevanten unteren Extremitédten sind
dabei besonders betroffen (19)) zu evaluieren. Hintergrund dieser
detaillierten Analyse war, dass der sarkopenische Muskelfaserver-
lust offensichtlich mit einer intramuskuldren Infiltration von Fett
und Bindegewebe einhergeht (sog. .Myosteatose”) (26,33,36), somit
also die kontraktile Masse des Muskels deutlicher verringert wird
als die Muskelgesamtmasse bzw. der Muskelquerschnitt. Obwohl
unsere Messmethodik sicherlich nur sehr eingeschriankt geeignet
ist (s.u.) dieser Frage nachzugehen, zeigen unsere Ergebnisse einen
positiven WB-EMS Effekt fiir die Muskelmasse der Oberschenkel-
ROI bei marginaler Reduktion der OS-(Gesamt)Fettmasse in beiden
Gruppen (Tab.4).

Ein Vergleich der Effekte unserer Intervention mit den Effek-
ten konventioneller Trainingsprotokolle erscheint auch unter der
Préamisse interessant, dass beide Trainingsmethoden nicht alterna-
tiv/konkurrierend gesehen werden sollten, sondern die WB-EMS-
Intervention eine Option fiir Menschen darstellt, die nicht in der
Lage oder nicht Willens sind, konventionelle Trainingsprogramme
durchzufiihren. Vergleicht man also die Ergebnisse des vorliegen-
den WB-EMS-Programmes mit Krafttrainingsprotokollen é&lterer
Menschen, so zeigt eine Literaturiibersicht (32) mit ausgewahl-
ten Interventionsstudien, die ebenfalls mittels DXA-Technik Mus-
kelparameter (LBM, ASMM) erfasst haben, durchaus vergleich-
bare positive Verdnderungen. Auch bei Auswahl hochintensiver
(>70% 1RM) Belastungsprotokolle (bspw. (1,7,30,31) liegen unsere
Ergebnisse fur LBM und ASMM durchaus im Rahmen der vorlie-
genden Literatur (DXA). Eine direk-
te Gegeniiberstellung der Daten der
18-monatigen multidimensionalen
SEFIP-Studie (25) mit intensiver
Krafttrainingssequenz, die von un-
serer Arbeitsgruppe im Vorfeld
durchgefithrt wurde, und der vor-
liegenden WB-EMS-Studie zeigt bei
identischem Messverfahren und ei-
ner vergleichbaren Kohorte (Frau-
en, 694 Jahre), allerdings mit deut-
lich hoherem BMI (264+4.2kg/
m?) und hoherer Sportpartizipati-
onsrate, dhnliche positive Nettoef-
fekte auf ASMM (WB-EMS: 294g,
p=0,009, ES: 0,71 vs. SEFIP: 299g;
p=0,007, ES: 0,36) und LBM: (WB-
EMS: 568 g, p=0,008; ES: 0,71 vs. SE-
FIP: 509g, p=0,008, ES: 0,35).

Einige Stérken, Besonderhei-
ten und Limitationen sollten vom
Leser bei der Interpretation unserer
Ergebnisse berticksichtigt werden.

(1) Die methodische Qualitét
der Studie ist als relativ hoch an-
zusehen (vgl. (18,28)). Design und
vorliegendes ,Reporting” orientier-
ten sich konsequent an den Vor-
gaben des ,Revised Consort-State-

p Effekt-
Starke (d')
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ments” (2) fiir randomisierte kontrollierte
Untersuchungen.
(2) Die Studie zeichnet sich durch ein

Tahelle 5: Effekt der Intervention(en) auf die Muskelkraft der Beinstrecker in WB-EMS und aktiver
Kontrollgruppe. MV: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Cl: Konfidenzintervall.

WB_EMS aKG Absolute Differenz MV~ p Effekt-

homogenes Kollektiv selbstdndig leben- (MV = SD) (MV = SD) (95% CI) Starke (d)
der, sportlich weitgehend inaktiver und  peinraft (Beinpresse) [N]
i,schlanker. Fraueg iiber dem 70.' Lebens- o 60 185 534171 e
jahraus. Dierekrutierten Frauen liegen be- 1 Voch 6602214 691+ 191

. £ N
zogen auf bundesdeutsche Werte in nied- oenen

Unterschied 594727 08+69,7 58,6 (20,7 bis 97,2) 0,003 0,82

rigsten Quartil alters- (70-79 Jahre) und
geschlechtsbezogenen BMI-Werte (6,12).
Trotzdem wiesen in diesem, eigentlich fiir eine Sarkopenie ,pra-
destinierten” Kollektiv lediglich drei Personen je Gruppe (8 %) eine
Sarkopenie gemify Baumgartner (ASMM/KorpergréfRe?<5,45kg/
m?) (5) auf. Bei zusitzlichem Zugrundelegen der funktionellen Pa-
rameter (Gehgeschwindigkeit <0,8 bzw. 1,0m/sec; ,Grip-strength”
(Handkraft) <20kg) neuerer Sarkopenie-Definitionen (11,13) ver-
ringert sich die Anzahl nochmals (Tab.1).

(3) Covariate wie Medikation, Krankheiten, Anderungen im
Ernahrungsverhalten, Lebensstil kérperliche Aktivitdt verdnder-
ten sich iiber den Studienverlauf kaum und beeinflussten somit
unser Studienergebnis nicht wesentlich.

(4) Die gewahlte DXA-Methoden erfasst die fokussierten End-
punkte LBM, ASMM und Kérperfett valide und reliabel (u.a Chen
et al. (8)). Zur differenzierten Erfassung der Verdnderung der Ge-
webszusammensetzung des Muskels ist die DXA-Methode aller-
dings nicht geeignet. Auf die entsprechend nétigen computer- oder
kernspintomographischen Verfahren verzichteten wir aufgrund
der derzeit (noch) nicht ausreichend validierten Segmentierungs-
software zur Quantifizierung des intramuskulédren Fettanteils.

(5) Die WB-EMS Gruppen wurden durch einen Ubungsleiter
konsequent angeleitet und betreut. Die zeitgleich zur Stromappli-
kation abgestimmte Videoanimation erleichterte die Trainings-
durchfiihrung durch die Visualisierung der Bewegungsausfiih-
rung der Korperiibung. Der Ubungsleiter achtete streng auf eine
adédquat hohe (s.0.) Stromstérke des Ubenden. Da jedoch Kérper-
wahrnehmung und Belastungsempfinden/-Einschitzung unseres
sportlich inaktiven Kollektivs u.E. nach defizitdr entwickelt war,
ist es wahrscheinlich, dass einige Teilnehmerinnen mit einer zu
geringen Reizhéhe gearbeitet haben.

(6) Die Durchfithrung der wenig intensiven Kérperiibung zur
Einschétzung des isolierten WB-EMS-Effektes konnte in dieser
Kontrollgruppe sportlich inaktiver Frauen méoglicherweise doch zu
positiven Verdnderungen gefiihrt haben. Dies beeinflusst unser Er-
gebnis jedoch lediglich durch einen geringeren Zwischengruppen-
unterschied und somit einen moglicherweise diskreteren Effekt.

(7) In Anbetracht der geringen Neigung des ausgewdihlten
Kollektivs zu sportlichen Aktivitaten, kann die Akzeptanz (vgl.
Drop-out und Anwesenheitsraten) des 12-monatigen WB-EMS-
Trainings als relativ hoch eingeordnet werden (29) (Die Autoren
listen fiir konventionelle Trainingsstudien mit &dhnlicher Dauer
(6- 18 Monate) Drop-out Werte von 2-27% und ,Attendanceraten
von 67-99% auf). Ob dies auf die WB-EMS Applikation per se oder
auf den hohen Grad der Betreuung und Interaktion in den Klein-
gruppen zuriickzufithren ist, konnte tiber die Fragebogen nicht ab-
schliefend geklart werden.

Obwohl wir die WB-EMS-Applikationen durch Thre Fokussie-
rung auf muskulédre Parameter keinesfalls als gleichwertige Option
zu einem multidimensionalen konventionellen Ubungsprogramm
fur den multimorbiden &lteren Menschen sehen, scheint der Ein-
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satz im Spannungsfeld ,Sarkopenie und Frailty” besonders vor dem
Hintergrund sinnvoll und gerechtfertigt, dass viele éltere Menschen
fiir ein konventionelles Training ganz offensichtlich nicht zu gewin-
nen sind (35). Vorbehalte gegen ein WB-EMS-Programm wie ins-
besondere hohe Kosten durch Gerédteanschaffung und betreutes
Training in Kleingruppen werden durch den Hinweis auf den um-
fangreicheren Gerétpark bei konventionellem Krafttraining und auf
die hohe (zeitliche) Effektivitat des WB-EMS-Training (Das Trai-
ningsvolumen betrug in der vorliegenden Studie effektiv 24 min/
Wo. (Vorgabe: 1,5TE/Wo. a 20min). Die Mehrzahl der konventio-
nellen Krafttrainingsstudien gibt mit 3 TE/Wo. a 45-60min einen
wesentlich héheren Trainingsumfang vor (32)) relativiert. Obwohl
eine personelle Betreuung des hier fokussierten Kollektivs élterer,
wenig technikaffinen Menschen mit geringer Bewegungserfahrung
unserer Erfahrungen nach unverzichtbar bleibt, kann durch ver-
besserte Programmfithrung, Videoanimation, Riickmeldeprozess
zur Bewegungsausfiihrung und optimierte WB-EMS Ausriistung
ein hoherer Betreuungsschliissel und somit eine Kosteneinsparung
im Personalsektor generiert werden.

Abschlieffend und zusammenfassend halten wir nach Abwa-
gung der Stédrken und Limitationen dieser Technologie die Ganzkor-
per-Elektromystimulation zumindest unter den von uns erprobten
Rahmenbedingungen fiir geeignet, einen effektiven und effizienten
Beitrag zur Pravention und Therapie der Sarkopenie und deren Aus-
wirkungen zu leisten.

Fiir die Bereitstellung der WB-EMS-Ausriistung bedanken wir uns herzlich beim
Hersteller miha bodytec (Augsburg Deutschland). Dem Verein Netzwerk Knochen-
gesundheit e.V. Erlangen danken wir fiir die Ubernahme der Ubungsleiterkosten.
Bei Rottapharm/Madaus (Cologne, Germany), die unenigeltlich die Kalzium-/
Vitamin-D-Préiiparate bereitstellten, mochten wir uns ebenfalls ganz herzlich be-
danken. Ansonsten wurde fiir die vorliegende Studie von Dritten keinerlei Mittel
zur Verfiigung gestellt.
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