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Zusammenfassung

Problemstellung: Sarkopenie und (abdominale) Adipositas stehen mit Mortalitdt, Multimorbiditat
und Gebrechlichkeit (,frailty”) des dlteren Menschen in enger Verbindung. Inwieweit ein Ganzkorper-
Elektromyostimulations (WB-EMS)-Training Einfluss auf Korperzusammensetzung und kardiale
Risikofaktoren bei dlteren Mannern mit Metabolischem Syndrom nehmen kann, ist Ziel dieser
Untersuchung.

Methoden: Insgesamt 28 Manner mit Metabolischem Syndrom gemaR IDF (69.4+2.8 Jahre) aus der
Umgebung von Erlangen wurden nach Randomisierung einer Kontrollgruppe (KG: n=14) oder einer
WB-EMS-Gruppe (n=14) zugeteilt. Das 14-wo6chige Trainingsregime der WB-EMS sah alle 5 Tage ein
30-mindtiges Ausdauer- und Kraftprogramm unter EMS-Applikation vor. Die Kontrollgruppe fihrte
parallel ein Ganzkorpervibrations-Training mit dem Fokus ,,Steigerung der Beweglichkeit und des
Wohlbefindens” durch. Als primare Endpunkte wurden die abdominale und Gesamtkorper-Fettmasse
sowie die appendikuldre Skelettmuskelmasse (ASMM) ausgewahlt. Sekundare Endpunkte waren
Parameter des Metabolischen Syndroms nach IDF (Taillenumfang, Glucose, Triglyzeride, HDL-
Cholesterin, systolischer und diastolischer Blutdruck)

Ergebnisse: Die Veranderung der abdominalen Fettmasse zeigte bei hoher Effektstarke (ES): d'=1,33)
signifikante Unterschiede (p=,004) zwischen WB-EMS und KG (-252+196 g, p=,001 vs. -34+103 g,
p=,330). Parallel dazu verringerte sich in der WB-EMS-Gruppe das Gesamtkorperfett um -1350+876 g
(p=,001) und in der KG um -291+850 g (p=,307) (Unterschied: p=,008, ES: d'=1,23). Die ASMM zeigte
ebenfalls signifikante Unterschiede (p=,024, ES: d'=,97) zwischen EMS- und Vibrations-
Kontrollgruppe (249+444 g, p=,066 vs. -2981+638 g, p=,173). Mit der Ausnahme eines signifikanten
Zwischengruppenunterschiedes (p=,023, ES: d'=1,10) fir den Taillenumfang (EMS: -5,2+1,8, p=,000
vs. KG: -3,3%+2,9 cm, p=,006) zeigten sich fir die Parameter des Metabolischen Syndroms (s.0.) keine
weiteren Effekte.

Diskussion: Ein Ganzkérper-EMS-Training zeigt bei geringem Trainingsvolumen (ca. 45 min/Woche)
und kurzer Interventionsdauer (14 Wochen) signifikante Effekte auf die Kérperzusammensetzung.
Bei Menschen mit geringer kardialer und orthopadischer Belastbarkeit konnte somit WB-EMS eine
entsprechende Alternative zu konventionellen Trainingsprogrammen sein.



Einleitung

Sarkopenie und (abdominale) Adipositas sind Schiisselparameter von Mortalitat, Multimorbiditat und
Gebrechlichkeit des alteren Menschen (Bauer & Sieber, 2008; Rexrode et al., 1998). Wahrend die
(abdominale) Adipositas bereits seit ldngerem in zentralem Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gesehen wird (Rexrode et al., 1998) und nicht zuletzt aus diesem Grund in neueren
Definitionen des metabolischen Syndroms (Alberti, Zimmet & Shaw, 2006) als ,, Knock-out” Kriterium
Verwendung findet, wird sich die medizinische Gesellschaft des epidemiologischen Stellenwerts der
Sarkopenie erst seit kurzem bewusst (Bauer & Sieber, 2008; Sieber, 2005). Neben funktionellen
Einschrankungen mit Impact auf die Selbstdndigkeit des adlteren Menschen steht die Sarkopenie in
engem Zusammenhang mit Erkrankungen und gesundheitlichen Risikofaktoren wie Stiirzen (Kenny,
Rubenstein, Martin & Tinetti, 2001), Osteoporose (Burr, 1997), eingeschrankter Thermoregulation
(Kenney & Buskirk, 1995) und Diabetes-Parametern (Karakelides & Nair, 2005). Ausdauer- und
Krafttraining vermogen sowohl Einfluss auf die reduzierte Muskelmasse und eingeschrinkte
Muskelfunktion (Latham, Anderson, Bennett & Stretton, 2003) wie auch auf das Koérperfett, und hier
insbesondere auf die viszerale Fettmasse (Kay & Fiatarone Singh, 2006), zu nehmen. Insbesondere
bei Menschen mit orthopadischen und kardialen Beschwerden erscheint ein konventionelles
Krafttraining an Geraten, das zur Realisierung relevanter Effekte auf Maximalkraft, -leistung und
Muskelmasse eine vergleichsweise hohe Reizintensitdt von 70% des Einwiederholungsmaximums (1
RM) benoétigt, (Hunter & Treuth, 1995) allerdings nicht angezeigt. Als Lésung fir Menschen mit
entsprechenden Handicaps konnte ein Ganzkorper-Elektromyostimulation-Training (WB-EMS)
dienen, das sich durch eine geringe orthopadische Belastung auszeichnet (Weineck, 2000). Weiterhin
erfolgt beim WB-EMS durch die Vielzahl der rekrutierten Fasern eine vergleichsweise hohe
metabolische Beanspruchung, die sich akut in einer deutlichen Erhohung des Leistungsumsatzes
wiederfinden sollte (Schwarz 2009). Dieser Faktor sowie eine mogliche Erhohung der Muskelmasse
(s.u.) mit Einfluss auf den Grundumsatz sollte positive Effekte im Sinne einer Reduktion des
Fettgewebes erwarten lassen. So zeigt eine kirzlich in unserem Hause durchgefiihrte Pilotstudie
(Kemmler, Schliffka, Mayhew & von Stengel, 2009) mit langjdhrig trainierten, postmenopausalen
Frauen neben einem grenzwertig signifikanten Effekt (EMS vs. Kontrolle) des WB-EMS-Trainings auf
den Ruheumsatz (als Pradiktor der Gesamtkorper-Muskelmasse, (Stiegler &  Cunliffe, 2006))
signifikante Effekte auf den Taillenumfang und den Gesamtkorper-Fettgehalt auf.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, den Effekt eines WB-EMS-Trainings auf die
Korperzusammensetzung und kardiale Risikofaktoren bei Mannern mit metabolischem Syndrom zu
erfassen.



Methodik

Bei der Studie handelt es sich um eine 14-woéchige randomisierte Intervention mit Mannern aus dem
Stadtbereich Erlangen im Alter von 65 - 75 Jahren. Die Untersuchung wurde vom Bundesamt fir
Strahlenschutz (Z5-22462/2-2008-079) und von der Ethikkommission der Friedrich-Alexander
Universitat Erlangen-Niurnberg (FAU; Ethik Antrag 3876) Uberprift und genehmigt. Vor
Studienbeginn wurden interessierte Teilnehmer in einer Informationsveranstaltung uGber die
Moglichkeiten und Risiken der beiden Trainingsarten informiert; es bestand die Moglichkeit an einem
Probetraining teilzunehmen. Alle Teilnehmer gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung ab. Die
Teilnehmer legten vor Teilnahme zusatzlich eine Einverstandniserklarung vom betreuenden Arzt vor.
Die Untersuchung wurde vom Institut fiir Medizinische Physik der FAU durchgefiihrt.

Endpunkte

Primdre Endpunkte:

Abdominale und Gesamtkorper-Fettmasse, appendikulare skeletale Muskelmasse (ASSM)

Sekunddre Endpunkte:

Parameter des Metabolischen Syndroms (Taillenumfang, Glucose, Triglyzeride, HDL-C, Blutdruck)

Stichprobe

Anfang Januar 2009 wurden insgesamt 567 Manner aus Erlangen im Alter zwischen 65 und 75 Jahren
angeschrieben. Auf das personliche Anschreiben, in dem die wichtigsten Ein- und
Ausschlusskriterien® genannt wurden, antworteten 48 Personen. Von diesen Personen konnten 28
unter Berlcksichtigung der unten aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie
aufgenommen werden.

Einschlusskriterien:
e mdnnlich, Alter zwischen 65 und 75 Jahre
e Metabolisches Syndrom gemdf Internationaler Diabetes Federation (Alberti et al., 2006))

o Weitgehend untrainiert beziiglich Kraft- und Ausdauertraining

Ausschlusskriterien:
e Schwere neurologische Erkrankungen, Epilepsie
e Herzschrittmacher, schwere Durchblutungsstérungen, Blutungen, starke Blutungsneigung
e Bauchwand- und Leistenhernie
e Tumor-Erkrankung
e Fieberhafte Erkrankungen, akute bakterielle und virale Infekte
e Hautverletzungen im Bereich der Elektroden
e Endoprothesen

e Augenerkrankungen mit Beteiligung der Netzhaut

' Die Mehrzahl der Ausschlusskriterien war von den Geriteherstellern (WB-EMS: Miha-Bodytec) bzw. (WB-
Vibration: Vibrafit) vorgegeben.



Vor dem Randomisierungsprozess wurde den Teilnehmern die Moglichkeit gegeben, beide
Interventionsformen (WB-EMS, WB-Vibration) zu erproben. Alle Teilnehmer konnten die
Trainingsformen problemlos durchfiihren. Mittels Losverfahren wurden die Teilnehmer im Anschluss
unter Stratifizierung fir das Lebensalter in die Gruppen ,Elektrostimulation“ und ,Vibration”
aufgeteilt. Die folgende Abbildung zeigt einen , Flow- Chart” fiir den Prozess der Rekrutierung und
der Randomisierung.

567 selbstandig lebende Manner im Alter von 65 bis 75 Jahren werden angeschrieben

9

48 Manner > 65 Jahre Lebensalter mit ,MetS* melden sich auf das Anschreiben und

werden kontaktiert

9

28 Manner werden randomisiert in zwei Gruppen

aufgeteilt
4
WB-Elektrostimulation WB-Vibration
4
zugewiesen: n =14 zugewiesen: n =14

Abb. 1: Flow-Chart der Studie

Die unten aufgefiihrte Tabelle 1 zeigt die basalen Charakteristika mit Mittelwerten und
Standardabweichungen beider Gruppen.

Tab. 1: Basale Charakteristika der EMS- und Kontroll- (Vibrations-)gruppe

Variable WB-EMS (n=14) WB-Vibration (n=14)
Lebensalter [Jahre] 69,1 +2,7 69,7 £ 3,0

BMI [kg/m’] 28,1 + 4,4 27627
Taillenumfang [cm] 102,0+10,6 103,0+6,8
Handkraft [kg] 429+5,0 41,7+ 6,4
Relative VO,peak (ml/kg/min) 26,9 £54 26,2 +£6,2
Sport, Trainingsumfang [min/Wo.] 122,1 +103,6 109,3 £ 96,0
Framingham Risk Score? [%] 13,4 +5,8 154 +8,1

2 GemaR Wilson et al. (Wilson et al., 1998)




Abbildung 2 gibt einen zeitlichen Uberblick iiber den Studienverlauf. Nach der Probanden-
rekrutierung wahrend der Kalenderwoche 1 und 2 im Januar 2009 folgte die Informations-
veranstaltung und das Probetraining. Anfang Februar 2009 erfolgte die basale Erfassung der
primaren und sekundaren Endpunkte, die sich in einen morgendlichen Termin zur Blutentnahme
sowie in einen medizinisch/anthropometrisch/sportmotorischen Testblock gliederte. Das 14-wdchige
Training fand ab der Kalenderwoche 6 statt und wurde in der Kalenderwoche 19 beendet. In Woche
20 erfolgten die Abschlussmessungen, im Anschluss wurde mit der Auswertung begonnen.
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Abb. 2: Zeitplan der Untersuchung

Intervention

Die WB-EMS-Gruppe fiihrte jeden 5. Tag unter Anleitung eines zertifizierten Ubungsleiters das
nachfolgend beschriebene Ausdauer- und Kraftprogramm unter EMS-Einsatz durch, wahrend die
Teilnehmer der Kontrollgruppe im Sinne einer Verblendung ebenfalls jeden 5. Tag nach Einweisung
(s.u.) in Eigenregie ein videounterstiitztes Ganzkorpervibrationstraining mit Fokus auf die
Beweglichkeit durchfiihrten. Sowohl WB-EMS wie auch die Vibration fanden in den Raumlichkeiten
des Instituts fiir Medizinische Physik statt. Die Trainingsdurchfiihrung des WB-EMS-Trainings wurde
vom Ubungsleiter erfasst, wihrend die Protokollierung der Anwesenheit im Vibrationstraining, sowie
die Auswahl kiinftiger Trainingstermine durch den Teilnehmer selbst mittels bereit gestellter Listen
erfolgte. Neben der hier vorgestellten InterventionsmalRnahme wurden beide Gruppen angehalten,
ihr basales Aktivitdtsniveau sowie lhre Erndhrungsgewohnheiten wahrend des Interventions-
zeitraumes konstant zu halten.

WB-EMS-Intervention

Die EMS-Gruppe absolvierte alle 5 Tage ein 30-miniitiges Training mit Ganzkdrperstimulationswesten
(miha bodytec, Augsburg, Deutschland), das sich in ein 15-20-minitiges Ausdauertraining auf dem



Crosstrainer (Schwinn 4100i, Schwinn, Madison, USA) und eine 10-15-miniitige , dynamische”
Kraftigungssequenz gliederte. Die Ausristung (Abb. in Anhang) ermoglicht eine gleichzeitige,
dedizierte Ansteuerung von 8 Muskelgruppen (Anhang). Jeweils zwei Probanden flhrten parallel ein
standardisiertes Training unter Uberwachung und Anleitung jeweils desselben Ubungsleiters durch.

Es wurden zwei Programme mit den folgenden Belastungsparametern Uber jeweils ca. 15 min
durchgefiihrt (Tab. 2):

Tab. 2: Charakteristika der verwendeten EMS-Programme im Uberblick.

Program 1 (Ausdauer) Program 2 (Kraft)
Trainingsdauer: 15-20 Minuten Trainingsdauer: 15-10 Minuten
Frequenz: 85Hz Frequenz: 85Hz

Impulsdauer: kontinuierlich Impulsdauer: 4s

Impulspause: keine Impulspause: 4s
Impulsanstieg: 0 Sekunden Impulsanstieg: 0 Sekunden
Pulsbreite: 350 us Pulsbreite: 350 us

Impulsart: bipolar Impulsart: bipolar

Das Anlegen der Bekleidung sowie die Modalitdten und Durchfiihrung des EMS-Trainings erfolgte
gemall den Vorgaben des Herstellers (miha-bodytec, 2008). Die Reizhohe (Stromstarke) wurde beim
Ausdauertraining nach 2 und 5 min nachreguliert, beim Krafttraining erfolgte eine Erhdhung dieses

zentralen Belastungsnormativa nach 2, 5 und 8 min.

Das Ausdauertraining (Crosstrainer) erfolgte in einer
dominant aeroben Stoffwechsellage. Die Belastungs-
intensitat wurde durch das im Stufentest (s.u.) erfasste
VO,peak Uber die Herzfrequenz (70-85% der Hfmax) im
Training vorgegeben. Eine Periodisierung der Belastungs-
intensitat erfolgte nicht. Wahrend der ersten 7 Wochen
trainierten die Probanden insgesamt 15 Minuten, im An-

schluss wurde die Belastungsdauer auf 20 Minuten
erhoht.

Abb. 3: Probanden mit EMS-Ausriistung auf Crosstrainern.

Das Krafttraining setzte sich aus den unten aufgefiihrten Ubungen zusammen (Tab. 5;
Ubungssammlung im Anhang). Es wurden 5 dynamische Ubungen mit 1 Satz und 8-10
Wiederholungen fiir alle groBen Muskelgruppen durchgefiihrt. Bei Ubung 1-3 wurde die jeweilige
Ubung wihrend der Impulsdauer durchgefiihrt. Wahrend der Impulspause wurden die Probanden
aufgefordert in die Ausgangsposition zuriickzukehren. Bei Ubung 4 und 5 sollten die Probanden
wihrend der Impulsdauer den ersten Teil der Ubung durchfiihren. Diese Position wurde wihrend der
Impulspause gehalten und im Anschluss an die Pause in die Endposition zuriickgekehrt. Die ersten 7
Wochen absolvierten die Probanden beim Krafttraining 1 Satz 8 10 Wiederholungen pro Ubung, im
Anschluss wurde die Wiederholungszahl niedriger gewahlt (1 Satz a 8 Wiederholungen), da die Dauer
von 15 Minuten auf 10 Minuten zugunsten des Ausdauertrainings verkiirzt wurde.



Tab 3: Ubungsauswahl beim EMS-Krafttraining.

Ubung Hauptséachlich beanspruchte Muskulatur

1. Kniebeuge und Bizepscurls Beinstrecker, Beinbeuger, Gesal3, Armbeuger

2. Kniebeuge und Armstrecken Beinstrecker, Beinbeuger, Gesal, Armstrecker

3. Kniebeuge und Crunches Beinstrecker, Beinbeuger, Gesal3, gerade Bauchmuskulatur

4. Latziehen und Schulterdriicken | Breiter Riuckenmuskel, Deltamuskeln, Trapezmuskel,  Bein-
beuger/-strecker, Gesal, Armbeuger, Armstrecker

5. Butterfly und Reverse Fly Brustmuskulatur, breiter Rickenmuskel, Beinbeuger/-strecker,
Gesanl

WB-Vibration (Kontrollgruppe)

Wie bereits oben angefiihrt, diente die WB-Vibration als Verblindungstrategie fiir die Kontrollgruppe.
Der Fokus der Ubungsdurchfiihrung lag auf Ubungen zur Beweglichkeit, es wurden zusatzlich drei
Ubungen zur Kraftigung (Tab. 4) mit leichtem bis mittlerem subjektiven Belastungsempfinden
durchgefiihrt. Das Vibrationstraining wurde auf Geraten der Firma Vibrafit (Solms, Germany) mit
einer Frequenz von 30 Hz (Amplitude: 1,7 — 1,8 mm; Akzeleration 1,3 — 2,2 g) realisiert. Die unten
beschriebenen 6 Ubungen (Tab. 4) wurden in zwei Durchgénge iiber jeweils 40 - 60 sec organisiert.
Die Gesamtdauer des Ubungsprogrammes betrug ca. 18 min. Die Teilnehmer wurden nach
zweimaliger Gerate- und Ubungseinweisung durch die Ubungsleiter mittels Videounterstiitzung
angeleitet. Eine stindige Uberwachung des Vibrationstrainings erfolgte nicht, allerdings war
qualifiziertes Personal immer in Rufweite erreichbar.

Tab. 4: Ubungsauswahl beim Vibrationstraining.

Beanspruchung | Beanspruchter Bereich Durchfiihrung

Dehnung Wadenmuskulatur Vorderfufl auf Vibrationsplatte; Ferse Richtung Boden
driicken; Kérpergewicht leicht nach vorne verlagern,

Beweglichkeit, Sprunggelenk VorderfuR auf Vibrationsplatte; Ferse im Wechsel
Dehnung heben und senken; Oberkdrper ist leicht nach vorn
geneigt

Kraftigung Oberschenkelvorderseite | Beidbeinige Kniebeugen (max. 120° Kniebeugung)
Dehnung Wadenmuskulatur,, Wie Ubung 1, aber Oberkorper Uiber gestrecktes Bein

Oberschenkelriickseite beugen, Ful3 Richtung Schienbein anziehen

Kraftigung Oberschenkelvorderseite | Ausfallschritte (Lounges) nach hinten

Kraftigung Armbeuger Armcurls mit an der Platte befestigten Bandern




Messungen

Zu Beginn und nach Beendigung der Intervention wurden Blutentnahmen, eine Dual-Energy-X-Ray-
Absorptiometrie (,DXA“, zur Bestimmung der Korperzusammensetzung), eine Ausbelastungs-
Spirometrie und eine Erfassung anthropometrisch/medizinischer Daten jeweils vom gleichen
Untersucher durchgefiihrt. Zusatzlich wurde den Teilnehmern ein Fragebogen zu Beginn und nach
Beendigung der Intervention ausgehandigt.

Um eine Verblindung auch auf Untersucherebene zu realisieren, war der Status des Teilnehmers
(,EMS- oder Kontrollgruppe®) fiir den Testleiter nicht ersichtlich. Zusatzlich war es dem Testleiter
untersagt, den Teilnehmer (iber die Art der Trainingsdurchfliihrung, aus der sich Riickschlisse Gber
die Gruppenzugehorigkeit hatten ziehen lassen, zu befragen.

In Tabelle 5 wird ein Uberblick tiber die Untersuchungsbereiche, deren Operationalisierung sowie die
jeweiligen Testinstrumentalien der vorliegenden Intervention gegeben.

Tab. 5. Uberblick iiber Variablen und Testinstrumentarien der Untersuchung

Untersuchungsbereich Operationalisierung Messinstrument
Gewicht TANITA Personenwaage (Modell BF 305)
GrolRe Geeichter GréRenmesser
Korperfettmasse, DXA-Technik (Hologic, Bedford, MA, USA)

Anthropometrische

Daten Abdominales Korperfett Abdominaler ROI des Ganzkdrperscans

(Regionalanalyse-DXA)

Appendikulare  skeletale | Fett- und knochenfreie Masse der Extremitaten

Muskelmasse (Regionalanalyse-DXA)
Hamatologische und | Triglyzeride (mg/dl), Testkits der Firma Olympus Diagnostica GmbH
hdmodynamische HDL- Cholesterin (mg/dl), (Hamburg, Deutschland),
Parameter Glukose (mg/d)

Blutdruck (systolisch/ Blutdruckmessgerat der Firma Bosco, Bosch

diastolisch) (mmHg) (Jungingen, Deutschland)
Fragebogen Eingangs- und Fragen zu Risikofaktoren, Ernéhrung,

Kontroll-Fragebogen Erkrankungen, Medikamente, Lebensstil, SF-12

Sportmotorische Tests | Stufentest auf dem Cross- | offenes spirometrisches System Oxycon mobile
Ausdauer Trainer bis zur maximalen (Viasys Conshohocken, PA, USA); Cross-
subjektiven Ausbelastung Trainer (Schwinn 410i, Madison, WI., USA);
Pulsuhr ( Polar, Modell RS 400; Oulo, Finnland)




Anthropometrische Daten

GroRe, Gewicht und Umfangswerte der Probanden wurden mit geeichten Geraten erfasst. Eine
Personenwaage (BF 305, Tanita, Japan) wurde zur Feststellung des Koérpergewichts verwendet. Aus
der KorpergroRe und dem Koérpergewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) nach der Formel
Korperwicht / (KorpergréBe in Metern)?® ermittelt.

Korperfett und fettfreie Korpermasse wurden mittels DXA-
Technik erfasst (Hologic QDR 4500a, Discovery-upgrade,
Bedford, MI, USA). Hierzu wurde gemaR den Vorgaben des
Herstellers (Hologic, 1996) ein Ganzkérperscan durchgefiihrt. Da
die primaren Endpunkte alle aus dieser Messung resultieren,
wird dieses Verfahren hier etwas genauer wiedergegeben. Abb.
11 zeigt einen segmentierten Ganzkorperscan mit den
Standardregionen ,Kopf“, ,BWS“, ,Rippen”, ,LWS“, ,Becken”,
,Arme“ und ,Beine”. Die Durchfiihrung der Messung und
anschlieRende Segmentierung wurde immer vom gleichen
Testleiter durchgefiihrt. Die Segmentierung der Scans zur
Erfassung der ASMM wurde nach Heymsfield et al. (Heymsfield,
Smith & Aulet, 1990) durchgefiihrt.

Die abdominale Region zwischen Beckenkamm und Unterkante
LWK 1 wurde als abdominale ROl (,Region of Interest”) vom
Auswerter der Analyse eingefligt. Die einmal gewahlten
Einstellungen/Person werden bei der folgenden Aufnahme
automatisch (iber den neuen Scan gelegt, kénnen aber bspw.
bei veranderter Lagerung des Probanden nachjustiert werden.
Hohe und Breite der abdominalen ROl bleibt bei den
nachfolgenden Messungen unverandert eingestellt.

Abb. 4: Ganzkérperanalyse mit Regionalanalysen

Nach Herstellerangaben (Hologic, 1993, 1996) betrdgt die Prazision fiir die fettfreie Kérpermasse 1,3
% (CV), fur das Fettgewebe 2,5 % (CV) und fir das gesamte Weichteilgewebe 0,6 % (CV). Der
entsprechende Variationskoeffizient fir die Reproduzierbarkeit betrdgt in unserer Einrichtung 0,7
(kurzfristig) bis 0,9% (Langzeit-CV).

Blutentnahme

Die Blutentnahme erfolgte zwischen 7:00 und 9:00 durch Venenpunktion in der Armbeuge. Die
Probanden wurden gebeten, niichtern zu dem Termin zu erscheinen, d.h. auf Nikotin, Alkohol und
ungewohnliche Nahrungszufuhr in den 24h vor der Abnahme zu verzichten.

Labor

Zur Erfassung der Risikofaktoren des Metabolischen Syndroms sowie des 10-Jahres CHD-Risikos nach
Wilson (Wilson et al., 1998) wurden das HDL-Cholesterin, die Triglyzeride und der Blutzucker mittels
Testkits der Firma Olympus Diagnostica GmbH (Hamburg, Deutschland) untersucht. Die Analyse



erfolgte im Zentrallabor der Medizinischen Klinik | der FAU Erlangen-Nirnberg. Zusatzlich wurde das
Gesamtcholesterin und das LDL- Cholesterin erfasst.

Blutdruck

Eine Blutdruckmessung wurde vor und nach dem Interventionszeitraum jeweils zu derselben Uhrzeit
(+/-60 min) im nicht-nichternen Zustand durchgefiihrt. Die Messung erfolgte mit einem
automatischen Blutdruckmessgerat (Bosco, Bosch, Jungingen, Deutschland) nach flinfminltigem
Liegen in unmittelbarem Anschluss an die DXA-Messung.

Fragebogen

Allen Probanden wurde jeweils zum Blutentnahmetermin ein Fragebogen ausgehandigt, mit der Bitte
diesen ausgefillt zum DXA-/Sporttesttermin mitzubringen. Die Fragebogen wurden bei diesem
Termin gemeinsam mit dem Testleiter auf Vollstandigkeit und Richtigkeit Gberprift. Abgefragt
wurden soziodemographische Faktoren, Erndhrungsgewohnheiten, Erkrankungen, Risikofaktoren
und die korperliche Aktivitdt der Teilnehmer. Die Schmerzhaufigkeit und —intensitit an den
verschiedenen Skelettregionen (Halswirbelsdule, Brustwirbelsdule, Lendenwirbelsidule, an kleinen
und groRen Gelenken) wurde ebenfalls erfasst (Kemmler & Riedel, 1998). Der SF-12 (Bullinger &
Kirchberger, 1998) diente zur Erfassung der Lebensqualitdt. Der Abschlussfragebogen enthielt
zusatzlich einen Abschnitt, in dem Verdnderungen beeinflussender Covariate, wie beispielsweise
Medikamenteneinnahme, Verdnderung der korperlichen Aktivitat, der Erndhrung oder auftretende
Erkrankungen erfasst wurden.

Ausdauertest

Die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit (VO,peak) wurde mit einem offenen spirometrischen System
(Oxycon mobile, Viasys Conshohocken, PA, USA) in einem Stufentest auf dem Cross-Trainer (Schwinn
410i, Madison, WI, USA) ermittelt. Die Belastung wurde bis zur subjektiven Ausbelastung des
Probanden gesteigert. Bei Auftreten von Abbruchkriterien, wie z.B. Atemnot, Schwindelgefiihl oder
Schmerzen wurde der Test sofort beendet. Begonnen wurde der Test auf Stufe 3 (50 Watt) von 16
Stufen, alle 1 min und 15 s wurde die Belastung um eine Stufe (ca. 25-30 Watt) erhoht. Die
Teilnehmer wurden angehalten eine Trittfrequenz von 85-95 Umdrehungen pro Minute zu halten.
Bei Unterschreitung dieser Frequenz von mehr als 20 sec wurde der Test abgebrochen.

Die Herzfrequenz (HF) wurde wahrend des Laufbandtests fortlaufend mit Brustgurt aufgezeichnet.
Dazu wurden Herzfrequenzmesser der Firma Polar (RS 800, Kempele, Finnland) verwendet. Die
mittlere HF der letzten Test-Minute wurde herangezogen, um die maximale Herzfrequenz des
Probanden zu beschreiben. Die Umgebungstemperatur im Untersuchungsraum wurde zwischen 20°
und 22° C, die relative Luftfeuchtigkeit zwischen 40 und 50% konstant gehalten.

Statistische Verfahren

Die formale Fallzahlanalyse der Untersuchung erfolgte auf der Basis des primadren Endpunktes
,appendikuldre Skelettmuskelmasse”. Zur Berechnung statistischer Kennzahlen wie Mittelwerte,
Standardabweichungen oder prozentuale Verdnderungen im Verlauf, wurde das Computerprogramm
SPSS 17 (SPSS Inc., Chicago IL, USA) verwendet. Die beschreibenden initialen Werte werden als
Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. Die Darstellung der Veranderungen innerhalb der
Gruppen nach 14 Wochen erfolgt im Text als relative Veranderung mit Standardabweichung und in



der Tabelle als absolute Veranderung mit Standardabweichung, Mittelwert der Differenz mit 95%
Konfidenzintervall,  Signifikanzniveau und ES.  Mittelwertsunterschiede innerhalb  der
Elektrostimulations- und der Vibrationsgruppe zwischen den beiden Zeitpunkten sowie basale
Zwischengruppenunterschiede wurden bei Normalverteilung mit dem T-Test fiir abhangige
Stichproben ansonsten mittels parameterfreiem Wilcoxon-Rank-Test analysiert.

Der longitudinale Unterschied zwischen den Gruppen (,Effekt“) wurde bei Normalverteilung per
Varianzanalyse mit Messwiederholung (Zeit x Gruppe) analysiert. War keine Normalverteilung
gegeben, wurden die Unterschiede per parameterfreien Whitney-Mann-U-Test auf der Basis der
absoluten Veranderungen analysiert. Mittels Kolmogorow-Smirnov-Test wurde die Normalverteilung
der Werte ermittelt, die Varianzhomogenitat mittels Levene-Test. Ein Signifikanzniveau von p< ,05
wird als signifikant angesehen. Eine a-Fehleradjustierung wurde nicht vorgenommen. Um
Effektstarken (ES) zu berechnen, wurde der Test von Cohen (Cohen, 1988) herangezogen. In
Anlehnung an Cohen gelten Effektstarken von d <0,2 als ,gering”, von d = 0,5 als ,moderat” und von
d>0,8 als ,,hoch”.

Ergebnisse

Compliance, Drop- out und Verletzungen

Abb. 5 zeigt das erweiterte ,Flow-Chart” fir den Studienverlauf. Die Daten von insgesamt 5
Teilnehmern wurden nicht in die abschlieBende Auswertung einbezogen. Von diesen Personen
musste ein Teilnehmer der EMS- Gruppe aufgrund einer Verletzung die Studie beenden. Ein weiterer
Teilnehmer (Vibration) musste ausgeschlossen werden, da vorher nicht bekannte kardiale
Risikofaktoren (siehe Ausschlusskriterien) iber die Eingangsmessung erfasst wurden. 2 Teilnehmer

Ill

der Vibrationsgruppe wurden ,per Protocol” aufgrund von Erndhrungsumstellungen mit
Energierestriktion wahrend der Intervention nicht in die Analyse eingeschlossen. Zusatzlich wurde
ein Teilnehmer der Vibrationsgruppe aufgrund geringer Compliance (<50% der vorgegebenen
Trainingseinheiten) ausgeschlossen. Es konnten damit 13 Teilnehmer der Trainings- (93%) und 10

Teilnehmer (71%) der Kontrollgruppe in die abschlieBende Analyse eingeschlossen werden.

Elektrostimulationsgruppe Vibrationsgruppe zugewiesen
zugewiesen (n=14) (n=14)
U U
“Lost to follow-up”: (n=1) “Lost to follow-up”: (n=4)
1 Person: verletzt 2 Personen: Energierestriktion
1 Person: kardiale Risikofaktoren
1 Person: zu geringe Compliance

U U

In statistische Analyse eingeschlossen
n=13 n=10

Abb. 5 , Erweitertes” Flow- Chart der Intervention

Die Anwesenheitsrate in der Elektrostimulationsgruppe betrug 78 + 8% und in der Vibrationsgruppe
74 £ 10%. Kein Teilnehmer verliel die Untersuchung vorzeitig. Wahrend der Trainingseinheiten
ereigneten sich keine unerwiinschten Effekte.



Primére Endpunkte

Das abdominale Korperfett reduzierte sich in der Elektrostimulationsgruppe sehr signifikant (p=,001)
um 6,8 £ 5,4% von 3695 + 1339 auf 3443 + 1361 g (Tab. 6). In der Kontrollgruppe reduzierte sich
dieser Parameter nicht signifikant (p=,330) von 3638 + 2101 auf 3604 + 2038 g um 0,9 *+ 5,4%. Der
Zwischengruppenunterschied (219 g; 95%-Cl: 76 bis 361 g) zeigte sich als signifikant (p=,004) und die
Effektstarke als hoch (d": 1,33).

Tab.6: Effekt der Intervention auf die Kérperzusammensetzung (priméare Endpunkte) in der Ubersicht

Elektrostimulation Vibration Absolute Differenz p Effekt-
(MV + SD) (MV + SD) MV (95% CI) starke

Abdominales Korperfett [g]
basal 3695 + 1339 3638+2100. | @ - | e -
14 Wochen 3443 + 1361 3604+2038 | 0 -e- | = e
Unterschied -252 £ 196 -34 £ 103 219 (76 bis 361) ,004 1,33
Gesamtkorper Fettmasse [g]
basal 21413 + 4763 21175+9344 | - | e | e
14 Wochen 20062 + 4819 20884 +8813 | @ - | e | -
Unterschied -1350 + 876 -291 + 850 1058 (301 bis 1815) | ,008 1,23
Appendikulare Muskelmasse [g]
basal 29559 + 2494 26069+305r | 0 - | = e
14 Wochen 29808 + 2399 25771 +2557 | -ee- | mem | e
Unterschied 249 + 444 -298 + 638 548 (1016 bis 79) ,024 0,97

Die Gesamtkorperfettmasse verringerte sich in der EMS-Gruppe um 6,3 =+ 5,3 % von 21413 + 4763 g
auf 20062 + 4819 g (p=,001) (Tab. 6). In der Kontrollgruppe kam es zu einer leichten (p=,307)
Veranderung der Gesamtkoérperfettmasse um 1,4 + 3,9% von 21175 + 9344 auf 20884 + 8813 g. Der
Zwischengruppenunterschied (1058 g; 95%-Cl: 301 bis 1815) erwies sich als sehr signifikant und die
Effektstarke als hoch (d": 1,23).

In der EMS-Gruppe erhéhte sich die appendikuldre Muskelmasse nicht signifikant (p=,066) um 0,8 +
1,6% von 29559 + 2494 auf 29808 + 2399 g (Tab. 6). Parallel dazu reduzierte sich die appendikulare
Muskelmasse in der Kontrollgruppe ebenfalls nicht signifikant (p=,173) von 26069 + 3051 auf 25771
+ 2557 g um -1,1 £ 2,3%. Der Zwischengruppenunterschied fir diesen Parameter war signifikant
(p=,024), die Effektstarke lag mit d'=0,97 ebenfalls in einem hohen Bereich.



Sekundire Endpunkte

Tab.7: Effekt der Intervention auf Parameter des Metabolischen Syndroms (sekundérer Endpunkte) in
der Ubersicht.

Elektrostimulation Vibration Absolute Differenz p Effekt-
(MV £ SD) (MV £ SD) MV (95% CI) starke

Taillenumfang (cm)
basal 102+ 6 100+12 | e e e
14 Wochen 96+ 6 98+12 | e e e
Unterschied -5,7+1,8 -3,3+2,9 2,4 (0,4 bis 5,0) ,023 1,10
Blutglukose (mg/dl)
basal 105+ 20 116 £32 | - e e
14 Wochen 104 + 16 110+17 | e e e
Unterschied -0,9+9,3 -5,8+17,8 -4,9 (-18 bis 9) 444 1,00
HDL- Cholesterin (mg/dl)
basal 55,0+ 11,8 541+90 | - | e e
14 Wochen 53,7+12,4 540+84 | - | e | e
Unterschied -1,3+54 -0,1+ 6,2 1,2 (-4 bis 6) ,622 0,2
Triglyzeride (mg/dl)

basal 151 +£ 122 161+45 | - e e
14 Wochen 167 + 155 141+36 | e | e | e
Unterschied 15,8 £+ 53,5 -19,8 + 65,6 -35,6 (-89 bis 18) ,165 0,59
Systole (mmHg)
basal 135+ 14 141+13 | e e | e
14 Wochen 135+ 12 134+15 | e e e
Unterschied 02+7,2 6,8+9,2 -6,6 (-14 bis 0,5) ,065 0,80
Diastole (mmHg)
basal 79,7+8,9 80,8+97 | - | e | e
14 Wochen 78,9+54 778+88 | - | e | e
Unterschied 0,8+5,6 3,0+4.8 -2,2 (-7 bis 2) ,399 0,42

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht iber die Ergebnisse der sekundaren Endpunkte.

Der Taillenumfang reduzierte sich in der Elektrostimulationsgruppe hochsignifikant (p=,000) um -5,7+

1,9% von 102 £ 6 auf 96 £ 6 cm. In der Vibrationsgruppe reduzierte sich dieser Parameter ebenfalls
sehr signifikant (p=,006) um -3,242,9% von 101 + 12 auf 98 * 12 cm. Der Zwischengruppen-
unterschied (2,4 cm; 95%-Cl: 0,4 bis 5,0) war bei hoher Effektstarke (d": 1,10) auf signifikantem
Niveau (p=,023).

Innerhalb der EMS- Gruppe reduzierten sich die Serum-Glukosewerte nicht signifikant (p=,726) um -
0,848,6% von 105 + 20 auf 104 + 16 mg/dl. In der Vibrationsgruppe reduzierte sich dieser Wert
ebenfalls nicht signifikant (p= ,329) um -5 * 15,9% von 116 = 32 auf 110 = 17 mg/dl. Der
Zwischengruppenvergleich (-4,9 mg/dl; 95%-Cl: -18 bis 9) ergab keine signifikanten Unterschiede (p=
,444), die Effektstarke lag allerdings auf hohem Niveau (d: 1,00).




In der Elektrostimulationsgruppe reduzierte sich das HDL- Cholesterin nicht signifikant (p=,396) um -
2,4 +9,4% von 55,0 + 11,8 auf 53,7 + 12,4 mg/dl. In der der Kontrollgruppe verringerte sich dieser
Parameter ebenfalls leicht (p=,960) um -0,2 + 12,5% von 54,1 + 9,0 auf 54,0 + 8,4 mg/dl. Der
Unterschied (1,2 mg/dl; 95%-Cl: -3,8 bis 6,2) zwischen den Gruppen war bei geringer Effektstarke (d:
0,2) nicht signifikant (p=,622).

Der Triglyzeridwert erhohte sich in der EMS-Gruppe nicht signifikant (p=,306) um 11 + 37% von 151 +
122 auf 167 + 155 mg/dl. Innerhalb der Kontrollgruppe reduzierte sich dieser Wert nicht signifikant
(p=,365) 12 + 49% von 161 + 45 auf 141 + 36 mg/dl. Der Zwischengruppenunterschied (-36 mg/dl;
95%-Cl: -98 bis 18) ergab keine signifikanten Unterschiede (p=,165), und die Effektstdrke lag auf
moderatem Niveau (d: 0,59).

Der systolische Blutdruck reduzierte sich innerhalb der EMS- Gruppe nicht signifikant (p=,940) um -
0,2 £5,5 % von 135,2 + 13,7 auf 135,0 = 12,1 mmHg. Im Gegensatz dazu verringerte sich dieser
Parameter in der Vibrations- bzw. Kontrollgruppe signifikant (p=,044) um -4,8 + 6,8 % (141,0 + 12,9
auf 134,2 + 14,7). Der Zwischengruppenunterschied (-6,6 mg/dl; 95%-Cl: -13,7 bis 0,5) war allerdings
bei hoher Effektstarke (d: 0,80) nicht signifikant (p=,065).

Der diastolische Blutdruck reduzierte sich in der EMS-Gruppe nicht signifikant (p=,593) um ca. -1 +
7,3 % von 79,7 £ 8,9 auf 78,9 = 5,4mmHg. In der Kontroll- bzw. Vibrationsgruppe zeigte sich ebenfalls
eine nicht signifikante (p=,079) Reduktion des diastolischen Blutdrucks um -3,7 + 5,8% von 80,8 + 9,7
auf 77,8 = 8,8 mmHg. Der Unterschied (-2,2 mmHg; 95%-Cl: -6,7 bis 2,4) erwies sich bei leichter-
moderater Effektstédrke (d": 0,42) als nicht signifikant (p=,399).

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung erfasst als erste Studie den Effekt eines Ganzkorper-
Elektromyostimulations-Trainings auf Korperzusammensetzung und kardiale GroBen bei &lteren
Mannern mit einem Metabolischen Syndrom gemdR IDF. Als wesentlichstes Ergebnis dieser
kontrollierten, randomisierten und teilverblindeten Interventionsstudie zeigen sich jeweils
signifikante Effekte beziiglich der abdominalen Fettmasse, der Gesamtkorperfettmasse sowie der
appendikuldren skeletalen Muskelmasse (ASMM) als Kriterium der Sarkopenie (Baumgartner et al.,
1998).

Eine parallele Ansteuerung der Endpunkte (abdominales) Kérperfett und Sarkopenie erscheint beim
dlteren Menschen besonders wichtig. Der Begriff ,sarcopenic obesity” (Stenholm et al., 2008;
Zamboni et al., 2008) charakterisiert in diesem Zusammenhang die parallele Entwicklung eines
exzessiven Ubergewichtes und einer Reduktion der Muskelmasse und Muskelfunktion des betagten
Menschen. Nach Zamboni et al. (Zamboni et al., 2008) potenzieren sich beide Erkrankungen in Ihrer
Wirksamkeit auf Morbiditdt, Mortalitdit und , Disability”. Somit sollten praventive oder
therapeutische Bewegungsprogramme fiir den alteren Menschen insbesondere mit vorliegenden
kardialen Risikofaktoren beide Faktoren gleichermallen konsequent beriicksichtigen. Eine parallele
Ansteuerung beider Trainingsziele ist indes nicht ganz trivial. Die Uberwiegende Anzahl der
Untersuchungen bspw. im Bereich ,didtetische Gewichtsreduktion” erzielten neben deutlichen,
signifikanten Reduktionen des Korperfettgehaltes auch eine meist signifikante Reduktion der
fettfreien Kérpermasse (Miller, Kojeca & Hamilton, 1997; Stiegler & Cunliffe, 2006). Im Gegensatz
dazu zeigt ein ,korperliches Training” zwar geringere Effekte auf die Koérperfettmasse, aber meist



keinen negativen Effekt auf die Muskelmasse (Miller et al., 1997; Stiegler & Cunliffe, 2006; Toth,
Beckett & Poehlman, 1999). Wahrend ein Ausdauertraining in diesem Zusammenhang zu keiner
wesentlichen Beeinflussung der Muskelmasse fiihrt, zeigt ein dynamisches Krafttraining an Geraten,
bei minimal schwacherem Effekt auf die Korperfettreduktion, meist signifikanten Einfluss auf die
fettfreie Kbrpermasse (Stiegler & Cunliffe, 2006; Toth et al., 1999).

Innerhalb der SEFIP-Studie, einer groRen, randomisierten, teilverblindeten Untersuchung (Kemmler
et al., 2009; Kemmler, von Stengel, Engelke & Kalender, 2009) konnten wir mit einer vergleichbaren
Messmethodik bei 250 Frauen Giber dem 65. Lebensjahr nach 18-monatigem kombinierten Kraft- und
Ausdauertraining ebenfalls signifikante Effekte auf Korperfettgehalt (ES abdominal: ,70 bzw. gesamt:
,35) und die ASMM (ES: ,36) erfassen. Im Gegensatz zu den grenzwertig signifikanten
Verbesserungen der ASMM der TG der vorliegenden Untersuchung, generierte sich der
Zwischengruppenunterschied innerhalb der SEFIP-Studie, die ein Trainingsvolumen von ca. 3 h/Wo.
vorgab, allerdings aus einer signifikanten Reduktion des ASMM innerhalb der KG bei gleichzeitiger
Stagnation der TG.

Inwieweit das adjuvante Ganzkorper-EMS-Training die Effekte unseres kurzandauernden Ausdauer-
und u.E. nach per se unterschwelligen Krafttrainings auf Faktoren, welche die
Koérperzusammensetzung und insbesondere die Reduktion der abdominalen Fettmasse beeinflussen,
verstarkt, ist eine fiir die vorliegende Untersuchung absolut zentrale Frage. In einer vergleichenden
Querschnittsuntersuchung (Schwarz, 2009), bei der die oben aufgefiihrten Ausdauer- und
Kraftbelastungen in randomisierter Reihenfolge mit und ohne adjuvante Ganzkorper-
Elektromyostimulation durchgefiihrt wurden, konnten wir fir beide Trainingsabschnitte beziglich
Parametern des Energieumsatzes signifikante Effekte zugunsten der EMS-Anwendung nachweisen.
So zeigte sich bspw. der Energieverbrauch, erfasst iber eine indirekte Kaloriemetrie (Oxycon mobile,
Viasys, Conshohocken, PA, USA) des Studienkollektivs junger, trainierter Manner, wahrend der
Ausdauerbelastung um ca. 15%, wahrend der Kraftbelastung um ca. 20% hoéher als bei der
Methodenvariante ohne adjuvante EMS-Applikation. Diese Unterschiede mogen manchem
Anwender als zu gering erscheinen, um den Einsatz der vergleichsweise aufwandigen EMS-
Technologie im Bereich Gewichtsreduktion/Adipositas zu rechtfertigen. Es darf in diesem
Zusammenhang allerdings nicht vergessen werden, dass insbesondere im Bereich des Krafttrainings
nur ein Bruchteil des tatsdchlichen Energieverbrauchs Uber die indirekte Kaloriemetrie erfasst
werden kann, die tatsachlichen Unterschiede zwischen einem leichten ,Krafttraining” ohne EMS-
Applikation und einem WB-EMS-Training sollten somit deutlich héher liegen (Robergs, Gordon,
Reynolds & Walker, 2007). Tatsdchlich kann der Beitrag der nicht-mitochondrialen
Energiebereitstellung, der insbesondere beim Krafttraining mit hoher Reizintensitadt eine essentielle
Rolle spielt, durch eine Messung der Sauerstoffaufnahme nicht erfasst werden. Robergs et al.
(Robergs et al., 2007) erfassen bei zwei Kraftilbungen (,,Squats” und ,bench-press”) die steady state
VO,, Last und Bewegungsumfang und berechnen mittels multipler Regression den Energiebedarf
hoherer Intensitdtsbereiche. Ein Vergleich dieser pradiktiven Daten mit Vergleichsdaten
konventioneller indirekter Kaloriemetrie zeigt insbesondere flir den Intensitdtsbereich tiber 65% 1RM
signifikante Unterschiede mit einem ca. 2,5-3,5fachen hoheren Energieumsatz (bspw. ,Squat” bei
70% 1RM: 5,6 vs. 19,1 kcal/min) bei Berechnung durch die pradiktive Formel.

Betrachtet man die Langsschnittergebnisse der vorliegenden Untersuchung, so bestatigt sich der
relevante Beitrag der EMS-Applikation am Energieumsatz zumindest indirekt. Tatsachlich konnten



mit einer Ausnahme (Stewart et al., 2005) keine Bewegungsstudien mit vergleichbarer Kohorte und
Messtechnik gefunden werden, die ohne adjuvante Energierestriktion dhnlich hohe Reduktionen der
(abdominalen und Gesamtkorper-)Fettmasse (Kelley & Kelley, 2006; Miller et al., 1997) bei
grenzwertig signifikantem Zuwachs (p=.066) der appendikuldren Muskelmasse bzw. (besser
vergleichbar) des LBM (p=,034; ES: ,98) erfassen. Hinzu kommt, dass sowohl die Interventionsdauer
als auch das Trainingsvolumen der vorliegenden Untersuchung (14 Wochen und ca. 45 min/Woche)
deutlich unter Studien mit konventionellen Ausdauer- und Kraftbelastungen liegen (bspw. (Stewart
et al.,, 2005) 6 Monate, ca. 4h/Woche). Da die Bereitschaft vor allem &lterer Menschen ohne
manifeste Erkrankung eher gering ist, mehrmals je Woche an praventiv ausgerichteten
Sportprogrammen teilzunehmen (Marcus, 1998), ist eine niedrige ,Minimum Effective Dose” ein
klares Erfolgskriterium entsprechender InterventionsmaBnahmen. Zusammenfassend zeigt sich
somit, das ein Ganzkorper-Elektrostimulationstraining zumindest im von uns gewahlten Modus,
entgegen friherer auf den Ergebnissen lokaler Muskelstimulation basierenden Einschatzungen
(Hayter, Coombes, Knez & Brancato, 2005; Layec et al., 2008; Paillard, Lafont, Costes-Salon & Dupui,
2003; Porcari et al.,, 2002) sowohl den Energieumsatz als auch konsequenterweise den
Korperfettgehalt mafRgeblich zu beeinflussen vermag. Somit bestdtigen diese Daten das Ergebnis
unserer Pilotstudie mit postmenopausalen Frauen, bei dem ein EMS Training ebenfalls signifikante
Effekte auf die Korperzusammensetzung zeigte (Kemmler et al., 2009).

Neben einem korrespondierenden signifikanten Unterschied bezogen auf den Taillenumfang als
,Knock-out Kriterium“ des Metabolischen Syndroms, zeigen sich allerdings keine weiteren
wesentlichen Effekte bezlglich der (Uberwiegend metabolischen) Parameter dieses Syndroms. Im
Gegenteil waren die Verbesserungen der Vibrations-Kontrollgruppe fiir die Faktoren ,Glucose”,
,Triglyzeride”, HDL-C, ,diastolischer und systolischer Blutdruck” tendenziell (n.s.) eher giinstiger als
diejenigen der EMS-Gruppe.

Adipositas steht mit Hypertonie und Diabetes Mellitus in enger Verbindung (Wirth, 2008).
Insbesondere abdominal viszerales Fett erklart einen hohen Anteil der Varianz von Insulinresistenz,
Blutdruck, Triglyzeridkonzentration und HDL-/Gesamtcholesterinrate (Hernandez-Ono et al., 2002;
Slentz et al., 2005). Nicht zuletzt aus diesem Grund wurde der Taillenumfang als vergleichsweise
valides Instrument (Pouliot et al., 1994) zur Erfassung des abdominal viszeralen Korperfettanteils als
Knock-out-Kriterium des Metabolischen Syndroms ausgewahlt. Die deutliche Veranderung des
abdominalen Korperfettanteils mit vermutlich korrespondierenden Verringerungen des
Viszeralfettanteils (Chaston & Dixon, 2008; Kay & Fiatarone Singh, 2006) durch die EMS-
Intervention, korreliert im Gegensatz zu den Ergebnissen unserer oben genannten SEFIP-
Bewegungsstudie jedoch nicht mit den hier erfassten Risikofaktoren des Metabolischen Syndroms.
Dass die vergleichsweise kurze Dauer der Intervention eine ursdchliche Rolle innehat, ist wenig
wahrscheinlich, da eine Vielzahl von Untersuchungen mit ahnlich kurzer Interventionsdauer
(Ubersicht in (Kelley & Goodpaster, 1999; Kelley, Kelley & Tran, 2001; Kelley, Kelley & Tran, 2004))
positive Effekte auf Blutdruck, Glucosetoleranz und Blutfett zeigt.

Die vorliegende Untersuchung zeichnet sich durch mehrere Stiarken gegenliber anderen
Bewegungsstudien aus:

(1) Der Evidenzgrad der Untersuchung ist als hoch einzustufen (Evidenzstufe 1a). Nach Jadad et al.
(Jadad, Haynes, Hunt & Browman, 2000) werden je nach Bewertung der Verblindungsstrategie 4 von
5 Glitepunkte realisiert, was eine Einordnung in die Gruppe der Studien mit hoher Qualitdt bedeutet.



Eine Verblindung der Untersuchung wurde Uber die Etablierung einer Vibrations-Kontrollgruppe
realisiert, die ein wenig intensives und wenig umfangorientiertes Interventionsprogramm, mit dem
Ziel ,Verbesserung der Beweglichkeit und des Wohlbefindens®, absolvierte. Eine weitere Verblindung
wurde auf der Basis der Testleiter und Testgehilfen etabliert, denen der jeweilige Status des
Teilnehmers bei der Messung nicht bekannt war und nicht erfragt werden durfte.

(2) Das Design der Studie sowie die vorliegende Arbeit orientierten sich beziiglich Vorgehensweise
und ,Reporting” konsequent an den Vorgaben des ,revised Consort-Statements” (Altman et al.,,
2001) fur randomisierte kontrollierte Untersuchungen.

(3) Die gewahlten Endpunkte konnten mit den gewdhlten, etablierten Messmethoden (,Golden
Standard”) valide und reliabel erfasst werden (u.a. Chen et al., 2007). Aufgrund der vergleichsweise
hohen Strahlungsdosis wurde allerdings auf eine zusatzliche Computertomographie verzichtet, die
eine Trennung zwischen subcutanem und intraabdominalem Fettgewebe zugelassen hatte.

(4) Die vorliegende Untersuchung zeichnet sich durch die Auswahl eines relativ homogenen Kollektivs
dlterer, untrainierter Manner mit Metabolischem Syndrom aus. Covariate wie Alter, Geschlecht,
Erkrankungen, Sporttreiben oder sonstige Faktoren beeinflussen die Ergebnisse somit nur marginal
(s.u.).

(5) Weitere Covariate wie Medikation, Krankheiten, Anderungen im Erndhrungsverhalten, Lebensstil
oder Bindungsparameter wie Compliance mit dem Trainingsprogramm, wurden durch eine
konsequente Kontrolle liber die gesamte Studie hinweg beobachtet. Ein Ausschluss von Teilnehmern
mit entsprechenden Covariaten erfolgte gemal dem Studienprotokoll.

(6) Die Trainingseinheiten wurden von ausgebildeten Ubungsleitern abgehalten und das
Trainingsprogramm wurde progressiv gesteigert.

Diesen Starken stehen naturgemaR auch einige Limitationen der Studie entgegen:

Obwohl insbesondere in Zusammenhang mit einer Randomisierung (also einer moglichen Einteilung
von Personen in den fiir Sie unerwiinschten Studienarm?®) eine Verblindung aus mehreren Griinden
unbedingt notig erscheint, ist die Auswahl des Trainingsinhaltes bzw. die Gestaltung der zugehorigen
Belastungsparameter diskussionswiirdig. Da eine klassische Placebo-Strategie® fir den Teilnehmer
leicht zu durchschauen ist, wurde versucht dieses Problem durch Etablierung eines alternativen
Endpunktes fiir die Kontrollgruppe (,Beweglichkeit und Wohlbefinden”) zu I6sen. Neben diesem
grundsatzlichen Problem der Auswahl des Trainingszieles, sind die Trainingsinhalte sowie die
korrespondierenden Belastungsnormativa von zentraler Bedeutung. Obwohl wir innerhalb der ELVIS
(Erlanger Longitudinale Vibrations-Studie) | und Il Studien (Von Stengel, Kemmler, Engelke &
Kalender, 2009) keine Effekte eines wesentlich intensiveren Vibrationstrainings auf
Koérperzusammensetzung und Parameter des Metabolischen Syndroms erfassen konnten, besteht bei
basal wenig trainierten Mannern die Moglichkeit, dass die Intervention trotz niedriger Reizhéhe und
niedrigem Trainingsvolumen physiologische Anpassungserscheinungen ausgeldst. Eine entsprechend

® Mit allen sich daraus ergebenden Konsequenzen wie Drop-Out, geringe Compliance, Aufnahme

konkurrierender Sportangebote ohne Reporting etc.
*In diesem Fall: Applikation mit und ohne Strom....



leichte Verzerrung® fihrt jedoch in diesem Zusammenhang zu niedrigeren Effekten und tragt somit
zu einer vorsichtigeren Interpretation der Ergebnisse bei.
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gedachten Widerstand zunehmend Arme bis knapp unter Schulier nach
amwinkeln, langsam in die Hocke unten ziehen (vergleichbar _Klimms-
gehen (Hintern absatrien”) Ziehen").
In dieser Position (siehe unten)
verbleiban.

Endposition:

Knie gebeugt; Ricken ist gerade; " End-/Ausgangsposition:

Arme werden eng am OberkGrper Mach 4 sec Pause, Beine leicht ge-

anliegend angewinksa It. B beugt, Hinde in Schulerhdhe,

Wiahrend Pause wieder in Aus- schulterbreit gedffnet, gegen ge-

gangsposition kommen. dachten Widerstand nach oben
1 driicken (@hnlich einem Gewichi-

heber). Endposition wire wieder

Ausgangsposition von oben.

Zusitzlich in Endstellung auf die

Ubung 2: Kniebeuge und Armstrecken

Aienanmerneitinm:

FUNren e Mrrmtl B UDung aurcn

Nutzen Sie die 4 sec Stromdauer zur korrekten
Ausfiihrung der Obungen.

Endposition: Mutzen Sie die 4 sac Pausandauer zur

Knie gebeugt; Bauch anspan- Regeneration.
E,'g:}'m hﬁtfml'mﬁ‘mﬁuggﬁgrf ' Spannen Sie noch in der Pause kurz vor dem

stellung kommen. Einsstzen des Stromes isometrisch an




