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1 EINLEITUNG

Die Muskelatrophie gilt als ein wichtiger Indikator fur die kérperliche Verfassung,
die Morbiditat und die Mortalitait im zunehmenden Alter.! Pathologische
Veranderungen z.B. des Nervensystems, des Hormonhaushaltes und des
Bewegungsapparates, entzindliche und konsumierende Prozesse sowie die
Lebensweise werden in direkten Zusammenhang mit dem Muskelschwund
gebracht? Eine friihzeitige Erkennung der Muskelatrophie kann daher zur
Vermeidung von Folgeschaden von entscheidender Bedeutung sein. So konnte
eine vielfach beachtete Langzeitstudie von RANTANEN (1999) anhand einer leicht
durchfihrbaren Analyse der Handkraft bei Mannern im Alter zwischen 46 und 68
Jahren nachweisen, dass Probanden mit den geringsten Kraftwerten nach 25
Jahren gehauft muskulare Erkrankungen zeigten, bzw. an direkten Folgen der
Muskelschwache wie Invaliditat, Verlust der Selbstandigkeit und erhebliche

Einschrankungen der Lebensqualitat litten. °

Die Ursache der Muskelatrophie liegt gréBtenteils im Abbau, bzw. im Verlust der
Muskelfasern. Allerdings sind nach heutigem Forschungsstand die genauen
Pathomechanismen noch unklar. Deshalb riickt dieses Thema mehr und mehr in
den wissenschaftlichen Fokus. Die Auswirkungen der Muskelatrophie sind aus
soziobkonomischer Sicht durchaus mit den Folgen der Osteoporose vergleichbar.
So entstanden dem Gesundheitssystem der USA nach Einschatzung von
JANSSEN allein im Jahr 2000 Kosten von rund 18,5 Milliarden US$ durch
Muskelatropie und deren Auswirkungen. * Die Osteoporose wurde jiingst durch
die WHO zu einer der zehn haufigsten Krankheiten erklart, basierend auf
Schatzungen von RIGGS, in denen er die Folgekosten der Osteoporose im Jahr
1995 auf etwa 13 Milliarden US$ beziffert.> Es zeigt sich deutlich, dass die
Muskelatrophie somit ein wichtiges Forschungsgebiet darstellt.

Biologisch besteht ein enger Zusammenhang zwischen der Muskelatrophie und
der Osteoporose. Uber Kontraktionen der Muskeln werden Torsions- und

Biegebeanspruchungen des Knochens hervorgerufen, wodurch eine Stimulation



des Knochengewebes erfolgt und Knochenmasse aufgebaut wird. In Studien
konnten ein lineares Verhaltnis altersunabhdngig zwischen der fettfreien
Muskelmasse und der Knochendichte bzw. der Knochenmasse nachgewiesen
werden.® So kommt es bei Muskelatrophie schneller zu Osteoporose, hingegen
wird bei Muskelkrafttraining eine erhdhte Muskeldichte hervorgerufen.’

Gegenwartig existieren auch in den spezialisierten Schwerpunktzentren noch
keine einheitlichen Methoden zur Exploration der Muskelkraft. So werden z.B.
isometrische als auch isokinetische MeBmethoden angewendet. Ihre Ergebnisse
sind somit nicht ohne weiteres miteinander vergleichbar.® Auch im klinischen Alltag
werden national wie international vielfach noch manuelle Muskelkraftmessungen
angewandt. Sie sind ungenau und nicht ausreichend reproduzierbar. Daher
erscheint es sinnvoll und notwendig, ein einheitliches und quantitatives
Messverfahren zur Bestimmung der Muskelkraft anzuwenden. Die vorgestellte
Studie soll als Vorraussetzung zur standardisierten Analyse der Muskelkraft
verstanden werden. Ziel ist es in Zukunft sowohl das AusmaB und die Verteilung
einer Muskelschwache beurteilen zu kdnnen, als auch die Therapieerfolge im
Erkrankungsfall, insbesondere neuromuskularer Erkrankungen, festzuhalten. Als
MaBstab zur Beurteilung der allgemeinen Leistungsfahigkeit des neuromuskularen
Systems wird die Maximalkraft als ein entscheidendes Kriterium angesehen. Zum
Einsatz kommt daher in der vorliegenden Studie die Bestimmung des maximalen
isometrischen Drehmoments, da hier Stérfaktoren, wie z.B. die beiden Variablen
Schnelligkeit der Gelenkbewegung und Anderung der Muskelldnge ausgeschaltet
werden.’ Die Herausforderung besteht im Anspruch an die Validitdt und
Reproduzierbarkeit sowie an die Erfassung geringer Veranderungen der
Muskelkraft gestellt.™

Far die Gewinnung verlasslicher Daten der Studie bedarf es der Erstellung eines
reprasentativen Datensatzes als Normwertbasis fir Patienten mit beginnender
oder bestehender Muskelschwache. Somit ware eine Auswertung der individuellen
Absolutkraftwerte bei Verwendung des einheitlichen Messsystems unter
Beriicksichtigung der Referenzdatei in % Abweichung méglich."



Ziel der Studie ist es daher, die Etablierung einer neuen quantitativen
Kraftmessmethode mittels Drehmomentmessung mit dem m3 Diagnos Multi
Muscle Tester vorzubereiten. Hierzu soll die Erstellung von Normwerten fir
maximale Muskelkraft bei Méannern und Frauen in den verschiedenen
Altersgruppen von 20 bis 70 Jahren vorgenommen werden. Zum weiteren
Verstandnis werden im nachfolgenden Kapitel kompakt Grundlagen dargestellt,
zudem folgen unter (4.3.2) detaillierte Erlauterungen zum m3 Diagnos Multi
Muscle Tester.



2 GRUNDLAGEN
2.1 Begriffsbestimmung
Allgemein lasst sich die Kraft als eine ,gerichtete physikalische GréBe, welche die

Ursache far Formanderungen oder fir die Beschleunigung frei beweglicher Kérper

ist.“'2 definieren.

Als mathematische Gleichung dargestellt ist die Kraft ~F~ folgendermaBen
definiert:

F = m x a (Kraft = Masse mal Beschleunigung)

Physiologisch lasst sich die Kraft als ,die Fahigkeit des Muskels sich zu
kontrahieren und dabei Langenveranderungen bzw. Zugspannungen zu

entwickeln."® definieren.

GROSSER et al. beschreiben den Begriff Kraft aus Sicht der Muskelphysiologie
wie folgt: ,Kraft ist die Fahigkeit des neuromuskularen Systems, durch
Innervations- und Stoffwechselprozesse Kontraktionen (mit Gber 30 % der
individuellen Maximalkraft) gegen Widerstande zu erzeugen, und zwar in

konzentrischer, exzentrischer und statischer Arbeitsweise®.'*

Die Kraft lasst sich aus Sicht der Trainingsphysiologie bezlglich der
Belastungsintensitat in folgende Kategorien einteilen:

e die Maximalkraft (> 85%)

e die Schnellkraft (70- 85%)

e die Kraftausdauer(50- 70%) *°

Die Prozentwerte beziehen sich auf den willkirlich  steuerbaren
Muskelkrafteinsatz. ,Die Maximalkraft ist die groBtmégliche Kraft, die das

neuromuskulare System bei einer Willkiirkontraktion ausiiben kann“e - Sie ist ein



wichtiges Instrument zur Darstellung der Muskelleistungsfahigkeit und ist somit in

der Diagnostik neuromuskularer Erkrankungen essentiell.'®'

2.2 Erscheinungsformen der Kraft

Anhand der Veranderung der Muskelldnge wahrend der Muskelaktion werden drei
Erscheinungsformen der Kraft unterschieden, namlich die isokinetisch-
konzentrische, die isokinetisch-exzentrische und die isometrische Muskelarbeit.
Bei der dynamischen (isokinetischen) Krafttorm kommt es wahrend der
Muskelarbeit unter Idealbedingungen entweder zu Verklrzung (d.h. dynamisch-
positive, bzw. konzentrische Beanspruchung) oder zu Verlangerung (dynamisch-
negative bzw. exzentrische Beanspruchung) der Muskelldnge bei konstanter
Muskelspannung.?® Die statische Kraft hingegen ruft keine Langen&dnderung,
sondern eine Erhéhung der Muskelspannung im Muskel hervor. Diese Form nennt

man isometrische Kontraktion und ist zentraler Gegenstand dieser Studie.

2.3 Muskelkraftmessung

Bei der Erfassung der Muskelkraft kann der Einsatz ~manueller
Muskelkraftmessung zur groben Orientierung hilfreich sein, jedoch werden gering
von der Norm abweichende Kraftminderungen nicht erkannt. Daher ist die
detaillierte  quantitative Evaluierung der Muskelkraft eine notwendige
Voraussetzung fur die Diagnostik und die Dokumentation des Therapieverlaufes
insbesondere bei neuromuskularen Erkrankungen. Durchfihrbar ist dies unter
Anwendung computergestitzter Kraftmessung. In klinischen Studien werden
solche Messverfahren in der Regel bereits als isokinetische bzw. isometrische
Muskelkraftmessungen eingesetzt.

2.3.1 Statische (Isometrische) Muskelkraftmessung

Das statische (=isometrische) Messverfahren ermittelt die Kraft, die gegen einen
untberwindlichen Gegenstand erbracht wird. Diese Messmethode wurde von
Autoren zahlreicher Vergleichsstudien angewandt und wird als standardisierte
Messmethode angesehen.?’
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,Die Maximalkraftfahigkeit einer ein- oder zweigelenkigen Muskelkette wird durch
den isometrisch erfassten Maximalkraftwert abgeschétzt, der in standardisierten
Winkelstellungen realisiert werden kann“??. Durch die spezielle Konstruktion eines
DrehmomentmeBstuhles ist es mdglich, die erzeugte Muskelkraft weitestgehend
von bewegungskoordinativen Einflissen frei zu halten. So wurde in der
vorliegenden Studie durch Verwendung einer konstanten Winkeleinstellung und
angepasster Hebellange die StérgroBe auf ein Minimum reduziert und konnte
somit praktisch auBer Acht gelassen werden. Die isometrische Messmethode wird
heute vor allen Dingen in der Rehabilitationsphase schwerer Erkrankungen oder
Verletzungen alterer Patienten eingesetzt. Komplizierte Frakturen kénnen eine
tber Wochen wahrende Ruhigstellung flir das benachbarte Gelenk nach sich
ziehen, sodass eine mdgliche Muskelatrophie durch entsprechendes
isometrisches Muskeltraining abgeschwacht werden kann. Ein weiterer Aspekt ist
die verhéltnismaBig einfache Anwendung isometrischer Tests und
Bewegungstbungen, da dem Probanden keine erhéhten motorischen Fahigkeiten
abverlangt werden.?® Die Allgemeingliltigkeit dieses MeBverfahrens stellt eine
zentrale Bedingung dieser Studie dar.

Der Grund, weshalb zahlreiche Studien bei Analysen der Maximalkraft bzw. der
Muskelkraft auf isometrische Kraftmessung zurlickgreifen ist durch das geringe
Verletzungsrisiko, die gute Umsetzbarkeit durch die Probanden und die geringen

Kosten zu erklaren*,

2.3.2 Dynamische (Isokinetische) Muskelkraftmessung

Die dynamische Maximalkraftanalyse stellt eine alternative Messmethode zur
isometrischen Kraftmessung dar. Es gibt exzentrische, konzentrische, exzentrisch-
konzentrische und isokinetische Kontraktionsformen. Letztere beruht auf dem
Prinzip der konstanten Winkelgeschwindigkeit. Somit ist sie eine Mischform aus
isometrischer und isotonischer Muskelaktion. Das Gerat baut einen dem

ausgeiibtem Kraftaufwand linear entgegenwirkenden, variablen Widerstand auf.?®

Bei isokinetischen Testmethoden wird das Drehmoment gemessen, das an
extendierten oder flektierten Gelenken auftritt. Dies wird durch die
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Geschwindigkeit der Gelenkbewegung als auch des Gelenkswinkels berechnet®.
Das Prinzip besteht darin, dass ein durch den Probanden ausgeléster Kraftanstieg
eine  Gegenkraft induziert, sodass daraus eine (gleich bleibende
Winkelgeschwindigkeit im betroffenen Gelenk resultiert®”.

In den modernen Geraten kommen Servomotoren, Hydraulikzylinder und
Mikroprozessoren zum Einsatz, die eine digitale Analyse der Muskelarbeit
ermdglichen. Haufig zum Einsatz kommen die Gerate Cybex 1I™und Kin- Com™,
welche sich in der Art der Messableitung unterscheiden. So funktioniert das
Cybex™ System (ber eine zentrale Drehmomentsbestimmung, wéhrend sich das
Kin- Com™ System eines Druck- und Kraftsensors an dem Hebelarm bedient.

Beide Gerate zeichnen sich durch eine hohe Retest-Reliabilitat dieser Geréate aus.

Die isokinetische Messmethode findet vor allen Dingen in der Diagnostik zu
Muskelstoffwechselanalysen und postoperativer Rehabilitation bei
Knieverletzungen ihre Anwendung. Die klassische Maximalkraftanalyse ist mit
isokinetischer Messmethode mdglich, jedoch bedarf es einer hohen Mitarbeit der
Probanden bei deutlich erhdhtem Verletzungsrisiko, da es sich zumeist um
komplexe Bewegungsablaufe handelt.?

2.3.3 Vergleich der gangigen Kraftanalyseverfahren

In der Regel wird Kraftmessung in Form einer Drehmomentsmessung
durchgefihrt. Das Drehmoment wird in Newtonmeter (Einheit: [Nm]) gemessen
und ist das Vektorprodukt aus Kraftarm mal Kraft:

M=r x F (Drehmoment = Kraftarm mal Kraft)

,Das Drehmoment lasst sich als MaB fir das Drehbestreben eines starren Kérpers
um eine Drehachse bezeichnen“?®. Bei Gelenkbewegungen handelt es sich um
Drehmomente, wobei die Drehachse im rechten Winkel zu der Kraftachse steht.
Daraus ergibt sich die Tatsache, dass zur Berechnung der Kraft der Lastarm mit
beriicksichtig werden muss®. Die Gelenkwinkelstellung hat einen direkten Einfluss
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auf die Muskelkraft. So ist bei beiden Verfahren auf die Mitarbeit des Probanden
und die korrekte Durchflihrung zu achten. Entscheidend ist die Einhaltung der
Mess- und Sitzpositionen des Versuchsteilnehmers, sodass die Achse des
Kraftarmes zur Bestimmung des Drehmomentes mit der Gelenkachse der

betroffenen Extremitat Gibereinstimmt.

Die Wahl der jeweiligen Methode hangt von der Fragestellung ab. In der
modernen Analyse der Muskelkraft haben sich jedoch international die
isometrische und isokinetische Methode durchgesetzt. Beide sind hervorragend
dazu geeignet Maximalkraftanalysen durchzufiihren. Durch die simultane
Ableitung elektrischer Potenziale Uber sich kontrahierenden Muskeln konnte die
Basis zur generellen Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Messsystemen
errichtet werden®'. In Betrachtung absoluter Kraftwerte zeigen sich nur

eingeschrankt vergleichbare Ergebnisse bei beiden Analysen®.

Schwachpunkt der statischen Maximalkraftmethode ist eine enorm hohe
Belastung der Sehnen, Bander, Gelenkkapseln, Gelenkknorpel, sodass es hier zu
bleibenden Strukturschaden kommen kann. Des Weiteren kann es bei plétzlichen
maximalen Kraftanstrengungen zu einer Pressatmung kommen, die bei
vorbestehenden Herz- Kreislauferkrankungen zu Kreislaufinstabilitdten flhren
kdnnen®. Dem entgegen zu setzen ist bei den isokinetischen Messmethoden
keine Belastungsspitze zu beflrchten, da gleich bleibende BelastungsgréBen
herrschen. Ein Nachteil des isokinetischen Tests ist durch die haufig ausbleibende
Berlicksichtigung der Gravitationskraft gegeben*. Zudem sind die isokinetischen
Analyse — und Trainingsgerate kostspielig und aufwendig. Somit kénnen solche
Test und Trainingsdurchldufe nur an geeigneten Rehabilitations- Zentren

durchgefiihrt werden und sind damit zur Standardisierung ungeeignet.

Zusammenfassend folgt eine  Gegenidberstellung der  verschiedenen
Kontraktionsformen und Messmethoden darstellen.
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Isometrische Messverfahren

Isokinetisches Messverfahren

Hohe Reproduktionsfahigkeit

Hohe Reliabilitat bei intrarater und
moderate Reliabilitat bei interrater
Versuchsreihen

Kontrollierte Bewegungsablaufe
mit konstanter Muskellange

Gute Darstellung physiologischer
Bewegungsablaufe mit
konstanter
Gelenkgeschwindigkeit

Geringe Ermidung der Muskulatur
da nur kurze Kontraktionszeiten

Hoher Ermidungsgrad der
Muskulatur

Geringes Verletzungsrisiko

erhdhte Verletzungsanfalligkeit

Hohe Korrelation mit der Anzahl
aktivierter motorischer Einheiten

Hohe Sensitivitat bei neuromuskularen
Erkrankungen

Geringer Kostenaufwand bei guter
Handhabbarkeit

Hoher Kostenfaktor der benétigten
Ausristung

Tabelle 1 Gegenuberstellung isometrischer und isokinetischer Messverfahren
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2.4 EinfluBfaktoren auf die isometrische Maximalkraft

Es spielen folgende Faktoren im Zusammenhang mit der Maximalkraft eine groB3e

Rolle:
Hauptfaktoren Unterfaktoren
e Muskelfaserquerschnitt
Morphologie e Muskelfaserstruktur
e Muskelfaserdichte/ -zahl
e Intermuskulare Koordination
Nervales System ¢ Intramuskulare Koordination
e Anatomische Gegebenheit,
Biomechanik Hebelverhaltnisse
Motivation ¢ Ausléschung von Hemmreflexen

Tabelle 2: Haupteinflussfaktoren auf die Maximalkraft

2.4.1 Einflisse durch die Muskelstruktur

Die Maximalkraft ist zunachst direkt vom Aufbau und der Zusammensetzung des
Muskels abhangig. Die Muskulatur nimmt als Gesamtmasse von fast 40 - 50 %
den groBten Anteil am Gesamtkdrpergewicht ein®. Dabei hat sie wichtige
Aufgaben in der Haltefunktion, Motorik und Feinmotorik. Die Grundeinheit eines
Muskels ist die Muskelfaser. Diese ist eine vielkernige Zelle, die bis zu 12 cm lang
ist und einen Durchmesser von 20- 100 pm hat. Die Muskelfasern werden in
Hinsicht auf ihr Kontraktionsverhalten, basierend auf der Untersuchung anhand
provozierter Muskelzuckungen (engl.: twitch)®, grundsétzlich in schnell zuckende
Muskelfasern®” (fast-twitch: FT- Fasern) und langsam zuckende Fasern (slow-
twitch: ST- Fasern) eingeteilt. Die ST Fasern entsprechen dem Typ | Fasern, die
FT- Fasern entsprechen den Typ Il Fasern. Die Muskelfasern unterscheiden sich
sowohl in  Metabolismus, enzymatischer  Aktivitadt als auch in
Kontraktionsgeschwindigkeit und Ermidungsresistenz®. Es zeigte sich bei
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histologischen Analysen der verschieden Muskeltypen eine gemaB ihrer
Arbeitsform entsprechende Verteilung an Typ | und Typ Il Muskelfasern. Die Typ |
Muskelfasern sind fir die Stitzmotorik entscheidend und finden sich von daher
(z.B. die

Riickenmuskulatur, die Hiftmuskulatur oder der Schollenmuskel). *° Sie werden

vermehrt in den Muskeln mit Halte- und Stabilisationsaufgaben

durch die kleinen a- Motoneurone bei geringer Frequenz (10- 20 Aktionspotentiale/
Sekunde) innerviert. Sie weisen einen oxidativen Stoffwechsel auf, indem sie
insbesondere  freie  Fettsduren metabolisieren®®. Die  schnellzuckenden
Muskelfasern sind bei der Zielmotorik unentbehrlich und sind somit mehrheitlich in
den Extremitaten vertreten (z.B. der Mm. biceps et triceps brachii). Sie bedienen
sich der Kohlenhydrate als Stoffwechselgrundlage.*’ Bei einer Frequenzrate von
bis zu 40 Aktionspotentialen in der Sekunde, die durch die Innervation groBer a-
Motoneurone hervorgerufen werden, sind vor allen Dingen schnelle Bewegungen
durchfuhrbar.  Jedoch

Ermidungsresistenz. 2

zeigt dieser Muskelfasertyp eine herabgesetzte

In der tabellarischen Ubersicht sind die Fasertypen und ihre Eigenschaften

zusammengefuhrt:
Einteilung der Fasertypen
Fasertypen I lHA IIB
Farbe Rot Rosa Weil3
Langsame Schnelle Zuckung | Schnelle Zuckung
. Zuckung (auch FOG- Faser | (auch FT- Faser
Kontraktionsform | (quch ST-Faser | genannt) genannt)
genannt)
Ermidbarkeit Gering Mittel Rasch
Stoffwechsel Oxidativ Glykollytisch und Glykolytisch
oxidativ
Myosin- ATPase- | Niedrig Hoch Hoch
Aktivitat
Laktaktdehydoge | Niedrig Mittel oder hoch Hoch
nase- Aktivitat
Einsatz bei lang Einsatz bei lang Wellenférmigen
durchgefihrten durchgefihrten Belastungen
, . Bewegungen Bewegungen mit hoher
Areitsweise mit gegringger mit relgativghoher Kraftentwicklung
Kraftentwicklung Kraftentwicklung (z. B. Sprints)

Tabelle 3: Einteilung der Fasertypen
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Aufgrund des genetisch bedingten mosaikartigen Verteilungsmusters der
Muskelfaser-Typen FT und ST und der wesentlichen Abhéangigkeit der
Kraftentfaltung vom Anteil der ST Fasern gibt es interindividuell deutliche
Veranlagungsunterschiede bei der Erzielung hoher Kraftwerte*®. Je mehr Typ II
Fasern im Muskel vertreten sind desto hdéher ist die Maximalkraft des Muskels.
Interessanterweise betreffen nun die degenerativen Prozesse im Rahmen der

altersbedingten Muskelatrophie zumeist den Fasertyp [1*

. Im fortgeschrittenen
Alter weichen Muskelfasern des Typs |l bis zu 55%, wahrend die des Typs |
lediglich zu 25 % atrophieren *°. Der Verlust an Muskelfasern beginnt bereits im
Kindesalter*®, jedoch zeigten autoptische Studien von LEXELL, dass der grdBte

Ruickgang an Muskelfasern *’zwischen der 5.und 7. Dekade stattfindet.*®

Die Maximalkraft korreliert zudem positiv mit dem Muskelfaserquerschnitt und der

Filamentdichte. *°

Der Muskelfaserquerschnitt entspricht dem Faserquerschnitt
aller motorischen Einheiten. Dabei spielt nicht der anatomische Querschnitt,
sondern  vielmehr der Durchmesser der rechtwinklig verlaufenden
Muskelfaserbiindel die entscheidende Rolle *°. Die Filamentdichte (= Anzahl der
Muskelfasern auf einem Quadratzentimeter) ist ausschlaggebend fir die
Kontraktilitat eines Muskels und damit die Kraftentfaltung. Hier zeigen sich in der
Analyse in Hinblick auf die Maximalkraft beim Vergleich zwischen Mann und Frau
deutliche Vorteile fir den Mann. Sowohl die Anzahl der Muskelfasern als auch die
Lange der Muskelfasern ist beim Mann hdher bzw. gréBer als bei der Frau®'. Des
Weiteren stehen dem Mann im Vergleich zur Frau mehr motorische Einheiten pro
Muskelfaser zu Verfiilgung.>® Es resultiert hieraus nach Einschatzung mehrerer
Autoren, dass die Maximalkraftwerte bei Mannern um 30- 50% hdher liegen als

bei Frauen® %4 %,

2.4.2 Einfliusse durch das nervale System

Zur Erzielung maximaler Kraftwerte gilt als weitere wichtige Voraussetzung eine
Synergie der Muskelgruppen durch die exakte nervale Steuerung zu erreichen.
Das geordnete Zusammenspiel der Muskeln ist nur durch gezielte koordinierte
Aktivierung der Agonisten und Hemmung der Antagonisten méglich.”® Die
Koordination findet dabei durch neuronale Verschaltung auf verschiedenen
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Ebenen des neuromuskularen Systems statt (pramotorischer Kortex, Motorkortex,
Basalganglien, Ruckenmark, motorische Einheit des Skelettmuskels). Die
Durchfihrung ,stufenloser und flissiger® Bewegungen vollzieht sich nach
GROSSER und STARISCHKA (1998) durch die Steuerung der groBen
Muskelschlingen im Motorkortex, wobei das Zusammenspiel als intermuskulare
Koordination®” bezeichnet wird.

Die intramuskulare Koordination hingegen ermdglicht eine effiziente Arbeitsweise
des Muskels. Bei Kraftsteigerung werden so einerseits stufenweise motorische
Einheiten hinzugeschaltet (sog. Rekrutierung), andererseits findet eine adaptive
Frequenzmodulierung der Aktionspotentiale statt®. Die Rekrutierung ist bei
Willktrkontraktionen nach oben hin limitiert und endet bei 70 % der maximalen
Absolutkraft. Die Absolutkraft wird definiert als: ,das hdéchstmdgliche Kraftpotential,
das ein Muskel aufgrund seines physiologischen Querschnitts und seiner Qualitat
zur Verfiigung hat™. Sie setzt sich zusammen aus der (willkiirlich steuerbaren)
Maximalkraft und der willkdrlich nicht erfassbaren Kraftreserve (autonom

«60

geschitzte Reserven)®-. Derartige Werte treten aufgrund des willkirlich nicht

steuerbaren Teils nur in Hypnose oder bei lebensbedrohenden Situationen auf.®’.

2.4.3 Einflisse durch biomechanische Aspekte

Die Entwicklung der Kraft hangt nach physikalischen Gesetzen unter anderem von
der Hebellange ab®. Deshalb haben Probanden mit giinstigeren anatomischen
Gegebenheiten bessere Voraussetzungen héhere Maximalwerte zu erreichen®.
Die Drehmomentsmessung ist jedoch von der Hebellange unabhangig und ist
somit als optimale Methode anzusehen. Somit werden die Muskelkraftwerte
verschiedener Probanden in der vorliegenden Studie miteinander vergleichbar.

2.4.4 Einflisse durch die Motivation der Probanden

Die Motivation der Probanden kann ein erheblicher Stérfaktor bei der Ermittlung
der Maximalkraft sein. Sie kann durch fehlende Compliance, Schmerzen,
Mudigkeit, Stress usw. verdndert werden. So zeigten standardisierte
Untersuchungen der Maximalkraft durch GROSSER und ZINTL eine
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Schwankungsbreite von 4- 8 %. ® Ursachen hierfiir kénnen beispielsweise die
Mobilisierung zusétzlicher Kraftreserven oder die Uberwindung von Hemmreflexen
sein. Allerdings ist unter normalen Bedingungen niemals 100% der Maximalkraft
willkdrlich aktivierbar. Im untrainierten Zustand werden circa 70% der potentiellen
Maximalkraft erreicht. In Ausnahmefallen (Lebensbedrohung) kénnen annéhernd
100% der Maximalkraft mobilisiert werden (Vgl. unter 2.4.2.). Auch der
Versuchsleiter selber kann die Versuchsergebnisse z.B. durch fehlende Animation
des Probanden beeintrachtigen®.
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3 STUDIENZIEL

In der prospektiven Studie sollen an 300 Probanden im Alter zwischen 20 und 70
Jahren Normwerte flr die quantitative Messung der isometrischen Maximalkraft
per Drehmomentsmessung mit dem m3 Diagnos Multi Muscle Tester erstellt
werden. Die Maximalkraft gilt als zuverlassig prufbarer Indikator der allgemeinen
Muskelleistung. Ziel dieser Studie ist es, einen sinnvollen Referenzrahmen fiir die
Interpretation der Maximalkraft bei mannlichen und weiblichen Normalpersonen
innerhalb verschiedener Altersgruppen zu erstellen und diese Daten im Verhéltnis
zu Alter, Geschlecht und Kérpergewicht zu werten. Dazu soll die Maximalkraft in 2
Muskelgruppen (Kniestreck- und Armbeugmuskulatur) per Drehmomentsmessung
mit dem m3 Diagnos Multi Muscle Tester der Firma Schnell, Peutenhausen,
Deutschland ermittelt werden. Um die Vergleichbarkeit zu einer bereits etablierten
Messmethode zu gewahrleisten, wurde zusétzlich bei jedem Probanden die
Maximalkraft beim FaustschluB gemessen. Hierbei wurde der Jamar Hydraulik
Handdynamometer der Firma Sammons Preston, Bolingbrook, Irland verwendet.

Ziel dieser Studie ist 1. die Etablierung einer neuen quantitativen
Kraftmessmethode mit Hilfe der isometrischen Drehmomentsmessung anhand des
m3 Diagnos Multi Muscle Tester, 2. der Vergleich mit herkdmmlicher quantitativer
Kraftmessung mittels Handdynamometer und 3. die Erstellung von Normwerten fr

maximale Muskelkraft bei Mannern und Frauen in verschiedenen Altersgruppen.

In dieser Studie soll der Schwerpunkt der Datenanalyse auf die
geschlechtsspezifischen Unterschiede und den Einfluss der
Kdérperzusammensetzung in Form des Body- Mass- Index auf die Maximalkraft
gelegt werden.
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4 PROBANDEN UND METHODIK

4.1 Datenerhebung und Probandenrekrutierung

Die Probanden wurden nach Grundlage einer Adressenliste mit Gber 100000
Anschriften im Raum Minchen per Zufallsverfahren angeschrieben und zur
Teilnahme an der Studie eingeladen. Bei entsprechender Rickmeldung erfolgte
eine Kontaktaufnahme vorab, um etwaige Ausschlusskriterien festzustellen. Das
Anschreiben enthielt detaillierte Informationen Gber Sinn und Zweck der Studie,
sowie einen Fragenkatalog, der sich auf die Ausschlusskriterien bezog (siehe
Anhang). Der Racklauf war erfreulicherweise sehr hoch und betrug in etwa 5 %.
Das Probandengut setzte sich aus den verschiedensten Berufsstanden
zusammen, die Motivation an der Studie teilzunehmen war vielféltig. Im Rahmen
des vorgegebenen Bereiches gab es eine groBe Bandbreite sportlicher Betatigung
an Quantitat und Spezifitdt. Somit wurde unter Berlicksichtigung der Vorgaben ein
moglichst heterogenes Probandengut zur Durchfiihrung einer Normwertstudie

untersucht.

An der prospektiven Studie nahmen insgesamt 301 Probanden teil, die bezlglich
des Geschlechtes und des Alters in 10 Gruppen eingeteilt wurden. Es wurden 5
Altersdekaden in den Abschnitten 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 und 60-69 gebildet,
jeweils nach Geschlecht getrennt.

Far die Teilnahme an der Studie wurden Kriterien festgelegt, welche die
Probanden erfillen mussten. Eingeschlossen waren volljdhrige Probanden im
Alter zwischen 20 und 69 Jahren, die sich wahrend des Studienzeitraums in den
oben genannten Altersintervallen befanden und nicht den folgenden

Ausschlusskriterien unterlagen:

o Vorliegen chronischer Erkrankungen

o Akute Erkrankungen innerhalb der letzten zwei Wochen vor der

Untersuchung

o Alkoholabhangigkeit
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o Einnahme von Medikamenten oder Substanzen, von denen ein direkter

Einfluss auf die Muskulatur ausgeht oder anzunehmen ist
o Konsumierung von mehr als 50 Zigaretten innerhalb der letzten 48 Stunden

o Mehr als 2 Stunden Sport pro Woche

Im Vorfeld der Untersuchung wurde mit den Probanden ein Gesprach geflihrt,
welches einerseits der Darstellung der Studieninhalte und Studienziele diente und
andererseits eine Anamnese des Probanden beinhaltete. Auf diese Weise konnte
Uberdies das Korpergewicht, die KoérpergréBe, der ,Body-Mass-Index - BMI
(Quotient aus Kérpergewicht [kg] durch KérpergréBe zum Quadrat [m?]) -, das
Lebensalter und das Aktivitatsniveau (wdchentlicher Aktivitdtsumfang in Stunden)

erfasst werden.

Im Rahmen dieses Gespraches wurde der Proband im vollen Umfang Uber die
Tragweite der Studie aufgeklart. Dem Proband war es zu jedem Zeitpunkt mdglich,
ohne Angaben von Grinden die Studie abzubrechen. Die Teilnahme fand auf
freiwilliger Basis und ohne Aufwandsentschadigungen statt. (Vergleiche hierzu im

Anhang befindliches Exemplar).

Im Anschluss an das Gesprach fand eine genaue kérperliche Untersuchung statt,
um Erkrankungen des Herz- Kreislaufsystems und des muskuloskeletalen

Systems auszuschlieBen.

4.2 Messstandorte

Die Untersuchungen fanden an dem Messstandort der Ambulanz und der Station
des Friedrich- Baur Institutes der LMU Milnchen, Ziemssenstr.1 80336 Minchen,

statt.
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4.3 Messgerite
4.3.1 Jamar Hydraulik Handdynamometer

Zur Analyse der Unterarmmuskulatur wurde ein Handdynamometer des Typs
Jamar Hydraulik der Firma Sammons Priston verwendet. Dieses wurde zur

Messung der Kraft beim FaustschluB entwickelt.

Osmma S PRESTON, INC. 90
1L

Abbildung 1 Jamar Handdynamometer von vorne und seitlich
4.3.2 m3 Diagnos Multi Muscle Tester

Fir die Analyse der Kniestreck- und Armbeugemuskulatur kam das System m3
Diagnos Multi Muscle Tester der Firma Schnell zum Einsatz. Es handelt sich um
ein multifunktionales Krafttrainings- und Kraftanalysegerat.
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] ]i VI

Abbildung 2 m3 Diagnos Multi Muscle Tester

Durch Umstecken der verschiedenen Elemente kénnen zahlreiche Muskelgruppen
isoliert und punktuell analysiert werden. Wie der Abbildung zu entnehmen ist, kann
durch flexibles Anbringen der Sitz- und Stitzelemente - in Form von
Steckpolsterflachen- eine breite Palette an Tests verschiedener Muskelgruppen
vorgenommen werden. Der Kraftarm ist 360° drehbar sodass jegliche Gradzahl
eingestellt werden kann. Grundsatzlich kann ein Analyse- und ein Trainingsmodus
verwendet werden. Das Gerat zeichnet sich durch die Vielseitigkeit und
bedienerfreundliche Anwendung aus und reduziert zudem das Verletzungsrisiko
aufgrund der guten Umsetzbarkeit durch die Probanden erheblich. Es war somit
mdglich, Probanden verschiedenen Alters und Konstitution teilnehmen zu lassen.
Die vorgestellte Studie konnte ohne einen verletzungsbedingten Abbruch
durchgefihrt werden.

4.4 Ablauf und Durchfiihrung der Messung
4.4.1 Genereller Ablauf

Die Positionierung und Kalibrierung am m3 Diagnos Multi Muscle Tester liefen
streng standardisiert ab. Dabei war der Lastarm, der an einen Zug-, Druck- und
Kraftaufnehmer gekoppelt ist, am Messgerét fixiert. Uber eine PC-Einschubkarte
mit 8 Kanal Bit A/D Wandler wurden die Analogsignale in ein Softwareprogramm
ubernommen und aufgezeichnet. Die Maximalkraft wurde in [Nm] angegeben.
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Gemessen wurde das erzeugte Drehmoment gegen einen unlberwindbaren
Widerstand. Das Softwareprogramm gab fir jede Muskelgruppe eine “Soll-
Winkeleinstellung® vor, mit der die Winkeleinstellung des Messarmes in
Ubereinstimmung gebracht werden musste. Individuelle Anpassung an die
jeweilige KorpergréBe war durch Verschiebung der Griffe bzw. der Polsterrolle
optimal vorzunehmen. Weiterhin diente eine Skala zu Bestimmung der exakten

Hebellange. Selbige wurde jeweils abgelesen und notiert.

Betreffend der Testungen am m3 Diagnos Multi Muscle Tester wurden in der
Regel 3-5 Wiederholung mit einer maximalen Belastungsdauer von 5 Sekunden
durchgefihrt. Dennoch war es dem Probanden freigestellt die Anzahl der
Wiederholung eigenméchtig festzulegen. Es war eine Eingewdéhnung an das Gerat
von zumeist 2 ,Probeversuchen vorgesehen, die dem Probanden die M&glichkeit
gaben sich mit dem Gerat vertraut zu machen. Aufgezeichnet wurden jeweils die 3
besten Werte jedes einzelnen Durchlaufes. Zur statistischen Erfassung gelangte in
der Folge nur der Maximalwert aus diesen 3 Werten. Wéhrend der Messung
wurde der Proband durch Zurufe des Versuchsleiters zu einer Maximalleistung

animiert.

4.4.2 Analyse der Maximalkraft der Unterarme

Um die neue Messmethode der Maximalkraft mit dem m3 Diagnos Multi Muscle
Tester generell vergleichbar zu machen wurde mit der Analyse der Maximalkraft
der Unterarm mit dem Handdynamometer ein gangiges Messgeréat herangezogen.

Es bestanden 5 mdgliche Einstellungspositionen der Griffe zur Anpassung an die
individuelle HandgréBe. Eine Doppelskala von 0- 90 Kg mit Endpunkterfassung
ermdglichte eine exakte Messung.

Der Proband stand bei der Messung aufrecht, lieB dabei den nicht zu messenden
Arm seitlich am Koérper hangen, wahrend der zu messende Arm an der
Kdrperseite anlag. Dabei beschrieb er im Ellenbogengelenk einen rechten Winkel.
Der Handdynamometer wurde an den Griffen umfasst und mit der Anzeige mit
Doppelskala in Richtung des Untersuchers gehalten.



25

Abbildung 3 Halteposition bei der Messung der Handkraft von vorne und seitlich

Durch kraftigen Faustschluss Uber maximal 5 Sekunden bei 3-maliger
Wiederholung wurde die Maximalkraft der Unterarmmuskulatur beidseits
nacheinander ermittelt. Der jeweils hdchste Kraftwert wurde in die Statistik

ubernommen.

4.4.3 Analyse der Maximalkraft der Armbeugemuskulatur

Der Proband saB wéahrend der Messung der Maximalkraft der
Armbeugemuskulatur mit dem m3 Diagnos Multi Muscle Tester aufrecht auf einer
Bank, seine Oberarme lagen parallel auf einer leicht nach hinten gekippten
Auflage auf. Die Handinnenflachen zeigten nach oben, die Unterarme waren 90 °
gebeugt. Die Handgelenke befanden sich in der Ebene der Unterarme. Es galt
darauf zu achten, dass die Gelenkachse des Ellenbogengelenkes durch die
Drehachse des Kraftarms des Geréates verlief. Eine zur besseren Orientierung
aufgebrachte Markierung erleichterte hierbei die richtige Einstellung. Der Proband
umfasste nun einen Doppelgriff, welcher parallel zum Oberarmpolster stand und
durch eine Stellschraube an dem Kraftarm fixiert wurde. Die Zugrichtung erfolgte
in Richtung Zimmerdecke.
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Abbildung 4 Sitzposition bei der Messung der Armbeugen von vorne und seitlich
4.4.4 Analyse der Maximalkraft der Kniestreckermuskulatur

Die Messung der der Maximalkraft der Kniestreckermuskulatur erfolgte ebenfalls
am m3 Diagnos Multi Muscle Tester. Der Proband saB wéahrend der Messung
aufrecht im Huftgelenk 90° gebeugt auf der Sitzflache mit gepolsterter
Ruckenlehne, die am Messgerat anzubringen ist. Hierbei galt es auf die identische
Achse des Kniegelenkes und der Drehachse zu achten. Ziel war es, dass die
Achse des Messgerates mit dem Drehpunkt des Kniegelenkes weitgehend
ubereinstimmte.
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Um Hilfsbewegungen mit dem Rumpf zu verhindern, wurde der integrierte Sitzgurt
fir das Becken verwendet. AuBerdem wurde darauf geachtet, dass die Probanden
die Haltegriffe am Sitz nicht unterstitzend benutzten, sondern die Arme vor der
Brust verschrankten um eine nahezu isolierte Krafterzeugung aus der
Kniestreckmuskulatur zu erreichen. Zur Kraftmessung wurde eine Polsterrolle auf

Hohe der Malleolengabel tiber eine Stellschraube am Messarm fixiert.

Abbildung 5 Sitzposition Messung der Knieextension von vorn und seitlich
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5 ERGEBNISSE

5.1 Anthropometrische Daten der Probanden

Ziel dieser Studie war es, Referenzdaten flr eine breite Altersspanne zu liefern,

wobei diese gleichmaBig auf beide Geschlechter verteilt sein sollen. Hierzu wurde

eine durchschnittliche Minimahlzahl von 30 Probanden pro Dekade festgelegt. Die

Altersspanne erstreckte sich vom 20.ten- 69.ten Lebensjahr.

Es haben insgesamt N

teilgenommen.

301 Versuchspersonen an dieser Untersuchung

N Mittelwert Standard- | ppiim | Maximum
abweichung

Alter zum Messzeitpunkt 301 44.72 14,38 20 69
[Jahren]

KérpergrdBe [cm] 301 173,46 9,06 155 196
Koérpergewicht [kg] 301 72,30 13,32 45 108
Body Mass Index [kg/m?] 300 23,90 3,48 16,73 40,65
Knie-Extension Bmax [Nm] 301 398,30 141,01 119,8 864.,4
Knie-Extension Lmax [Nm] 301 216,32 71,63 73,57 489
Knie-Extension Rmax [Nm] 301 218,35 71,98 66,08 470,1
Armbeugen Bmax [Nm] 301 108,88 40,74 38,2 215,9
Armbeugen Lmax [Nm] 301 57,41 21,23 22,47 128,2
Armbeugen Rmax [Nm] 300 58,60 20,96 25,55 136,1
Handkraft R [kg] 301 41,84 12,28 18 76
Handkraft L [kg] 301 39,59 11,91 16 72

Tabelle 4 Gesamtiibersicht der anthropometrischen Daten und Kraftwerte der

Teilnehmer
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Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer betragt MW=44,72 Jahre mit einer
Standardabweichung von SD=14,38, wobei der jungste Versuchteilnehmer 20
Jahre und der &lteste Versuchteilnehmer 69 Jahre alt war. Die durchschnittliche
KorpergréBe in Zentimeter betragt MW=173,46cm mit einer Standardabweichung
von SD=9,06cm mit einer kleinsten GréBe von 155cm und einer maximalen GréBe
von 196cm. Das durchschnittliche Gewicht betragt MW=72,30kg (SD=13,32kg) mit
einem Minimum von 45kg und einem Maximum von 108kg. Der Mittelwert des
daraus berechneten BMIs betragt MW=23,90 mit einer Standardabweichung von
SD=3,48 (BMImin=16,73, BMImax=40,65).

Anthropometrische Daten der Frauen
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Graphik 1: Mittelwerte des Alters und der KérpermaBe der Frauen
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Anthropometrische Daten der Manner
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Graphik 2: Mittelwerte des Alters und der KérpermaBe der Manner

5.2 Deskriptive Daten
5.2.1 Maximalwerte der Knieextension

Der mittlere Wert der maximalen bilateralen Knieextension betragt MW=398,30
(SD=141,01) mit einem kleinsten Wert von 120,00 und einem grdBten Wert von
864,00. Der Mittelwert der maximalen Knie-Extension des linken Beins betragt
MW=216,32 (SD=71,63; Min=73,6; Max=489,0) und der Mittelwert der maximalen
Knie-Extension des rechten Beins betragt MW=218,35 (SD=71,98; Min=66,1;
Max=470,1)

Die maximale Knie-Extension beider Beine sinkt signifikant (F=13,14, df=4; p=.00)
mit zunehmendem Alter. Beim linken Bein sinken mit zunehmendem Alter die
Werte der maximalen linken Knie-Extension signifikant (F=12,25, df=4;
p=.00).Auch die maximale Knie-Extension des rechten Beins wird mit
zunehmendem Alter signifikant (F=11,91, df=4; p=.00) geringer.
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5.2.1.1 Maximalwerte der beidseitigen Knieextension im Geschlechter-

Vergleich
Variable Knie-Extension Bmax
Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 541,15 553,97 531,36 422 .14 396,58
SD [Nm] 110,262 107,508 120,125 85,444 90,898

Tabelle 5 Knie-Extension Bmax mit Standardabweichung Manner im Alters-

Vergleich

Variable Knie-Extension Bmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 347,18 341,85 292,37 279,18 233,45
SD[Nm] 77,71 74,791 70,884 46,566 66,881

Tabelle 6 Knie-Extension Bmax mit Standardabweichung Frauen im Alters-

Vergleich
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Graphik 3: Maximalwerte der Knieextension beidseits Manner und Frauen
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5.2.1.2 Maximalwerte der linksseitigen Knieextension im
Geschlechtervergleich

Variable Knie-Extension Lmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 289,54 295,54 282,572 240,921 218,717
SD [Nm] 47,7586 57,1069 57,5282 39,886 47,8652

Tabelle 7 Knie-Extension Lmax mit Standardabweichung Manner im Alters-
Vergleich

Variable Knie-Extension Lmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 189,712 184,57 161,44 148,92 129,55
SD [Nm] 41,265 33,814 29,935 22,747 28,183

Tabelle 8 Knie-Extension Lmax mit Standardabweichung Frauen im Alters-
Vergleich
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Graphik 4: Maximalwerte der linksseitigen Knieextension im Geschlechtervergleich
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5.2.1.3 Maximalwerte der rechtsseitigen Knieextension im
Geschlechtervergleich

Variable Knie-Extension Rmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 290,08 300,96 285,31 242,74 223,33
SD [Nm] 50,953 53,707 57,161 31,494 48,079

Tabelle 12 Knie-Extension Rmax mit Standardabweichung Manner im Alters-

Vergleich

Variable Knie-Extension R max

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 191,75 186,722 157,811 152,811 129,814
SD [Nm] 40,194 39,814 27,447 17,743 28,7023

Tabelle 9 Knie-Extension Rmax mit Standardabweichung Frauen im Alters-

Vergleich

Maximalwerte Knieextension
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Graphik 5: Maximalwerte der rechtsseitigen Knieextension im
Geschlechtervergleich
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5.2.2 Maximalwerte der Armbeugen

Der Mittelwert der maximalen Messungen bei den Armbeugen beidseitig betragt
MW=108,88 mit einer Standardabweichung von SD=40,74, einem Minimum von
38,2 und einem Maximum von 215,9. Der durchschnittliche Wert der maximalen
Messung beim linken Arm liegt bei MW=57,41 bei einer Standardabweichung von
SD=21,23. Die geringste Messung liegt bei 22,5 und die gréBte Messung bei
128,2. Beim rechten Arm liegt der Durchschnitt bei MW=58,60. Dessen
Standardabweichung betragt SD=20,96, das Minimum liegt bei 25,55 und das
Maximum bei 136,10. Die Werte flr die Armbeugen der rechten und der linken
Seite sinken bis zum 69. Lebensjahr kontinuierlich. Auszunehmen sind die Frauen,
bei denen sich im Intervall der 60Jahrigen bei den Maximalwerten der linken
Armbeugung ein Aufwartstrend zeigt. Insgesamt betrachtet ist eine signifikante
(F=2,62, df=4; p=.04) Verschlechterung der Leistung zu verzeichnen.Die Werte
der maximalen rechten Armbeugen sinken signifikant (F=2,61, df=4; p=.04) bis
einschlieBlich der Altersklasse 60-69 Jahre.
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5.2.2.1 Maximalwerte der beidseitigen Armbeugen im
Geschlechtervergleich

Variable Armbeugen Bmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 149,324 151,463 148,937 128,748 128,522
SD [Nm] 22,927 20,832 28,502 34,247 30,516

Tabelle 10 Armbeugen Bmax mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich

Variable | Armbeugen Bmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] | 77,272 77,165 75,185 72,057 69,580
SD [Nm] | 14,557 13,253 11,039 12,093 13,687

Tabelle 11 Armbeugen Bmax mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich

Maximalwerte Armbeugen
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Graphik 6: Maximalwerte der beidseitigen Armbeugen im Geschlechtervergleich
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5.2.2.2 Maximalwerte der linksseitigen Armbeugen im
Geschlechtervergleich

Variable Armbeugen Lmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 78,564 78,676 77,853 69,961 67,481
SD [Nm] 12,297 11,115 17,340 12,660 16,911

Tabelle 12 Armbeugen links mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich

Variable Armbeugen Lmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 40,971 40,304 41,237 36,695 37,423
SD [Nm] 7,541 7,696 7,164 6,864 5,509

Tabelle 13 Armbeugen links mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich
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Graphik 7: Maximalwerte der linksseitigen Armbeugen im Geschlechtervergleich
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5.2.2.3 Maximalwerte der rechtsseitigen Armbeugen im
Geschlechtervergleich

Variable Armbeugen Rmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 79,824 79,553 79,616 70,503 67,393
SD [Nm] 13,017 10,526 16,667 11,575 15,296

Tabelle 14 Armbeugen rechts mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich

Variable Armbeugen Rmax

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [Nm] 42,444 41,608 41,929 39,492 38,618
SD [Nm] 7,963 7,572 8,442 7,196 7,403

Tabelle 15 Armbeugen rechts mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich
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Graphik 8: Maximalwerte der rechtsseitigen Armbeugen im Geschlechtervergleich
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5.2.3 Maximalwerte der Handkraft

Die in der Studie erhobenen Werte flr die durchschnittliche Handkraft liegen beim
rechten Arm bei MW=41,84 (SD=12,28; Min=18,00; Max=76,00) und beim linken
Arm bei MW=39,59 (SD=11,91; Min=16,00; Max=72,00).

Die Kraft der rechten Hand Iasst signifikant (F=3,90, df=4; p=.00) mit

zunehmendem Alter nach.

Auch die Kraft der linken Hand wird mit zunehmendem Alter signifikant geringer
(F=4,74, df=4; p=.00).
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Variable Handkraft rechts

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [kg] 52,68 55,53 54,01 48,43 46,27
SD [kd] 8,961 9,522 9,622 8,426 7,856

Tabelle 16 Handkraft rechts mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich

Variable Handkraft links

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [kg] 49,73 52,81 52,11 45,75 44,43
SD [kg] 7,673 7,581 8,6547 7,526 7,375

Tabelle 17 Handkraft links mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich

Maximalwerte Handkraft der Manner
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Graphik 9: Maximale Handkraft der Manner im Seitenvergleich
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Variable Handkraft rechts

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [kg] 32,76 34,56 33,07 29,94 28,57
SD [kg] 4,942 4,492 5,463 3,872 4,551

Tabelle 18 Handkraft rechts mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich

Variable Handkraft links

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW [kg] 30,71 31,78 30,48 28,06 27,57
SD [kg] 6,003 3,956 5,713 4,016 4,447

Tabelle 19 Handkraft links mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich

Mxiamalwerte Handkraft der Frauen
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=
28,57
27,57
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Graphik 10: Maximale Handkraft der Frauen im Seitenvergleich
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5.2.4 Durchschnittliche BMI- Werte im Altersgang bei Mann und Frau

Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen fir den BMI
ergeben sich zwischen den 20-29-jahrigen und den 40-49 (d=-3,14; SF=0,57;
p=.00), 50-59 (d=-3,87; SF=0,56; p=.00) sowie den 60-69-jahrigen (d=-2,98;
SF=0,57; p=.00). Die grdéBte Gewichtszunahme gibt es also zwischen den

jungsten Versuchspersonen und den 50-59 Jahrigen.

FUr die 30-49 Jahrigen gibt es einen signifikanten Unterschied zur Altersgruppe

der 50-59-jahrigen (d=-2,13; SF=0,59; p=.01). Bei einer negativen mittleren

Differenz heiBt das, dass der BMI der Alteren signifikant héher ist.

Bei den 40-49 Jahrigen liegt nur der oben beschriebene Unterschied zu der

jungsten Altersgruppe unter p=.05. Auch fir die 50-59 Jahrigen zeigen sich keine

weiteren signifikanten Unterschiede.

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59
Stat. | D [SF| p | d [SF| p | d [SF] p | d [SF] p
30-39 3,14 | 0,57 | 0,00 | 3,87 | 0,56 | 0,00
4049 | -3,14 | 0,57 | 0,00 | -1,40 | 0,60 | 0,26 | 1,40 | 0,60 | 0,26 | 2,13 | 0,59 | 0,01
50-59 | -3,87 | 0,56 | 0,00 | -2,13 | 0,59 | 0,01

60-69 | -2,98 | 0,57 | 0,00

Tabelle 20: Gruppenvergleich zwischen den einzelnen Altersklassen fir den BMI
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Variable BMI- Werte Manner

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW 22,85 24,52 25,53 26,18 25,73
SD 2,159 1,954 2,833 2,714 2,248

Tabelle 21 Durchschnittliche BMI- Werte mit Standardabweichung Manner im
Altersvergleich

Variable BMI- Werte Frauen

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
MW 20,35 22,16 23,86 24,95 23,46
SD 2,001 4,338 3,827 4,147 3,567

Tabelle 22 Durchschnittliche BMI- Werte mit Standardabweichung Frauen im
Altersvergleich

Durschnittliche BMI- Werte
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Graphik 11: Die durchschnittlichen BMI der Manner und Frauen im Altersvergleich
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5.3 Korrelationen

In den folgenden Tabellen sind zunachst Ubersichtlich alle Korrelationen
dargestellt. Sie umfasst die Variablen Hebellange Knie-Extension, Hebellange
Armbeugen, Ringposition, Altersgruppierung, BMI, Knie-Extension Bmax, Knie-
Extension Lmax und Rmax, Armbeugen Bmax, Lmax und Rmax sowie rechte und
linke Handkraft. Im Anschluss daran erfolgt eine detaillierte Beschreibung der
signifikanten (<.05 bzw. <.01) und relevanten Ergebnisse (20.23). Die Relevanz
bezieht sich dabei auf die Héhe des Zusammenhangs und sollte den Wert 0.23
nicht unterschreiten. Bei einer bivariaten Korrelation beinhaltet dieser Wert eine
Varianzaufklarung von mindestens 5%. Ergebnisse mit einem Korrelationswert

>.90 werden zudem graphisch dargestellt.
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oX| o3| E® 2 8B3|ce|lce|cEeE|EE|EE|EE @ S
TWL|Tol|lEXT T | oo ¥T|larx|l<l| <2 | <& T T
Hebellange
Knie- 1 |0,69|-0,11]-0,12| 0,24 | 0,65 | 0,65 | 0,67 | 0,72 | 0,73 | 0,72 | 0,71 | 0,71
EXtenSIOﬂ * % * *% * % *% *% * % *% * % *% *%
[cm]
Hebellange
Armbeugen 11-009]-01 0,121 0,53 0,56 | 0,551 0,60 0591 0,59 0,58 | 0,59
[cm]
Ring- 1 |0,05|-0,02]|-0,12|-0,12|-0,13|-0,12 |-0,16 | -0,13 | -0,08 | -0,11
position * * * * *x 2
Alters- 1 | 0,38 |-0,37|-0,36|-0,35 | -0,16 | -0,16 | -0,16 | -0,20 | -0,17
grupplerung *% *% *% *% * % *% *% *% *%
ﬁ%‘l’)’('\"ass 1 | 025|025|024|038]|035]| 036|029 | 031
[kg/m?]
Knie-
Extension 1109510951085 083082082 0,80
Bmax [Nm]
E”'e' . 1 |09 |087|086]|085]|0,83]|0,83
Xtenslon *% *% *% * % * % * %k
Lmax [Nm]
E”'e' . 1 |087|086]|085]|085] 0,84
Xtenslon *% *% * % * % * %k
Rmax [Nm]
Armbeugen 1 0336 0126 01§8 038
Bmax [Nm]
Armbeugen 1 0127 01§7 038
Lmax [Nm]
Armbeugen 1 0£7 038
Rmax [Nm]
Handkraft 1 0334
R [ka]
Handkraft :
L [kg]

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 23 Korrelation der anthropometrischen Daten und Kraftwerte
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Von N=90 mdglichen Korrelationen werden N=83 als signifikant und N=69 als
sowohl signifikant als auch relevant eingestuft.

5.3.1 Korrelation mit dem Body-MaB-Index

Es besteht zwischen dem BMI und der maximalen beidseitigen Knie-Extension
(r=0,25"*), der maximalen linken (r=0,25**) und der maximalen rechten Knie-
Extension (r=0,24**) geringe positive, signifikante Zusammenhange. Ein héherer
BMI fuhrt also zu héheren Knie-Extensionen- Werten. Hinsichtlich der Werte etwas
héher, aber immer noch im unteren Bereich sind die Zusammenhange zwischen
dem BMI und der maximalen beidseitigen Armbeugen (r=0,38"*), der maximalen
linken (r=0,35"*) und der maximalen rechten Armbeuge (r=0,36"*). Hier gilt
ebenfalls, dass ein héherer BMI mit zunehmender Armbeugekraft einhergeht.
Auch die Korrelationen fir die linke (r=0,31**) und rechte Handkraft (r=0,29**) zum
BMI liegen im signifikanten unteren positiven Bereich. Somit sind schwerere
Versuchspersonen starker in der Handkraft.

5.3.2 Korrelation mit den Maximalkraftwerten der Knie-Extension
beidseits

Es sind die Korrelationen zwischen der maximalen beidbeinigen Knie-Extension
und jeweils der linken (r=0,95**) und rechten (r=0,95**) Knie-Extension hoch
positiv. Steigen die Werte der beidbeinigen Extension an, steigen auch die des
linken und rechten Knies
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Graphik 12: Korrelation zwischen der Knie-Extension Bmax und Knie-Extension
Lmax
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Graphik 13: Korrelation zwischen der Knie-Extension Bmax und Knie-Extension
Rmax

Ebenfalls starke Zusammenhange liegen zwischen der beidbeinigen maximalen
Knie-Extension und den maximalen linken (r=0,85**) und rechten Armbeugen
(r=0,83**) als auch den maximalen Armbeugen beider Arme (r=0,82**) vor. Auch
diese nehmen zu, wenn die Knie-Extension gréBer wird. SchlieBlich sind auch die
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Korrelationen mit der linken (r=0,80**) und der rechten Handkraft (r=0,82**) stark

positiv.

5.3.3 Korrelation mit der Maximalkratfwert der Knie-Extension links

Zwischen der linken und der rechten maximalen Knie-Extension (r=0,96"*) besteht
ein stark positiver signifikanter Zusammenhang. Je héher der Wert fir das linke
Bein, desto héher der Wert flir das rechte Bein.

400,0

200,01

Knie-Extension Rmax [Nm]

0,0

T T T
0,0 200,0 400,0

Knie-Extension Lmax [Nm]

Graphik 14: Korrelation zwischen der Knie-Extension Lmax und Knie-Extension
Rmax

Hohe Zusammenhénge liegen auch fir die Korrelationen zwischen der linken
maximalen Knie-Extension und den maximalen Armbeugen beider Arme
(r=0,87**), des linken (r=0,86**) und des rechten Arms (r=0,85"*) vor. Steigt der
Wert der Knie-Extension, steigen auch die Werte der Armbeugen. Gleiches gilt
auch fir die Handkraft der rechten (r=0,83**) und der linken Hand (r=0,83**).

5.3.4 Korrelation mit den Maximalkraftwerten der Armbeugung beidseits

Hoch positiv korrelieren die Werte der Armbeugen beider Arme mit jeweils der
Armbeuge des linken (r=0,96**) und des rechten Arms (r=0,96**), d.h. beide Werte
steigen an. Auch die Korrelation mit der rechten (r=0,88"*) und der linken
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Handkraft (r=0,88**) sind stark positiv, auch sie steigen mit den Werten der

maximalen Armbeuge beider Arme.

Ebenso korrelieren die unilateralen Maximalwerte der Armbeugen miteinander:

Die maximale linke Armbeuge korreliert nahezu perfekt positiv mit der maximalen
rechten Armbeuge (r=0,97**). Sie korreliert des Weiteren hoch signifikant mit der
linken (r=0,88**) und der rechten Handkraft (r=0,87**). Nimmt der Wert der linken
Armbeuge zu, steigen auch die Werte der rechten Armbeuge und der Handkraft

beider Arme.

125,00

100,00 -

75,00

Armbeugen Rmax [Nm]

50,00

25,00

T T T T T
25,0 50,0 75,0 100,0 125,0
Armbeugen Lmax [Nm]

Graphik 15: Korrelation zwischen der Armbeugung Lmax und Armbeugung Rmax
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6 Diskussion

Zielsetzung dieser prospektiven Pilotstudie war es, validierte und reproduzierbare,
messwertgestitzte  Datenerhebungen fir eine neue Methode der
Muskelkraftmessung Uber die Erfassung der maximalen isometrischen
Drehmomente an einem muskelgesunden, randomisierten Probandenkollektiv
durchzufthren. Die im Rahmen der vorliegenden Studie gewonnenen Normwerte
erm@glichen nun erstmals eine prazise Abschatzung der Maximalkraftwerte flr die
Armbeuge- und Kniestreckmuskulatur in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und
Body- Mass- Index. Die Berlcksichtigung solcher Vergleichswerte ermdglichen
auch minimale Muskelkraftschwankungen, wie sie im Rahmen pathologischer
Vorgange auftreten kdnnen, zu erfassen. Vor dem Hintergrund der deutlichen
Zunahme  zivilisationsbedingter  Erkrankungen  sind  frihdiagnostische,
krankheitsverlaufsorientierte und therapieiberwachende MaBnahmen vor allem
dann hoch zu bewerten, wenn sie ein glnstiges Kosten-Nutzen-Verhélinis
aufweisen. Die in der vorliegenden Studie verwendete Messmethode des
isometrischen Drehmoments mit dem m3 Diagnos Multi Muscle Tester erflllte
diese Kriterien. Durch sie war es maoglich, die Messwertgenauigkeit stérenden
Faktoren wie Anderung des Gelenkwinkels, der Muskellinge und

Verletzungsanfalligkeit der Probanden zu minimieren.

Die Messwertanalyse der einzelnen Altersgruppen zeigte einen alterstypischen
Verlauf von Muskelkraft. Die hdéchsten Maximalkraftwerte in Bezug auf die
untersuchten Muskelgruppen der Probanden lagen geschlechtsunabhangig
konstant in der Altersgruppe der 30- 39- jahrigen. In der gesichteten Literatur
werden im Rahmen eines Maximalkrafttrainings zum Muskelaufbau anfanglich
auftretende Kraftzuwachse zunachst einmal auf die verbesserte intermuskulare
Koordination zuriickgefihrt®”. Erst die im weiteren Verlauf hdheren Kraftwerte sind
dann auf die stattfindende Muskelhypertrophie zurlickzuflhren. Dies legt den
Schluss nahe, dass die hoéheren Kraftwerte der 30-39- jahrigen an der
verbesserten, neuromuskuldaren Koordinationsfahigkeit im Vergleich zu der
vorausgehenden Dekade liegen®®.
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In der vorliegenden Studie konnte in Ubereinstimmung mit anderen
Arbeitsgruppen ein zunehmender Verlust der Muskelkraft ab der dritten
Lebensdekade gefunden werden. (FRONTERA, KALLMAN, LARSSON UND
YOUNG (2000), STOLL (2000), LYNCH (1999), LINDLE (1997), FIATARONE
(1994), LAFOREST (1989), MURRAY (1985), LARSSON (1979)), Die Resultate
der Vergleichsstudien von METTER(1997), LARSSON (1997) und LYNCH (1999)
geben einen durchschnittlichen Gesamtverlust pro Dekade von 8- 10 % an.?® 7° 7
"2 Bei der nachfolgenden Altersgruppe der 40- 49Jahrigen fiel in unserer Studie
zumeist ein nur geringer Leistungsabfall auf. Ein deutlicher Rickgang von
durchschnittlich 15-17% stellte sich erst ab dem 50. Lebensjahr ein. LINDLE
beschreibt in Ubereinstimmung damit in einer groB angelegten Studie aus den
USA mit 654 Probandinnen und Probanden einen geschlechtsunabhangigen
Kraftverlust ab dem 50ten Lebensjahr von 12- 15% pro Dekade, d.h. von 1-2%
jahrlich.”® 7,
zunehmendem Alter fortschreitende Muskelatrophie (LEXELL, 1995 und JUBRIAS
1997). Diese spielt sich auf verschiedenen Ebenen ab. Im Wesentlichen auf

Eine mdogliche Ursache hierflr ist eine physiologische, mit

neuromuskularer, zellularer, endokrino- metabolischer Ebene, wie nachfolgend

dargestellt.

Der Verlust an Muskelmasse geht sowohl mit dem Verlust an kompletten
Muskelfasern, als auch mit der Atrophie der verbleibenden Fasern einher.”” Man
spricht dann einerseits von der sog. numerischen Muskelatrophie (Rickgang der
Muskelfaseranzahl) und andererseits von der einfachen Muskelatrophie
(Verringerung des Muskelfaserquerschnitts).” Beides sind degenerative
Prozesse, die unabhangig von einander ablaufen. Sie fihren zur Abnahme des
gesamten Muskelquerschnitts. Als Kompensation wird Fettgewebe und
Muskelkollagen eingebaut, wodurch es zur Marmorierung des Muskels kommt.
Folge hiervon ist eine Verschiebung der Muskel- Fett- Relation zugunsten des
interstitiellen Fettgewebes. VISSER et al. zeigt in seinen Arbeiten eine negative
Korrelation zwischen Zunahme der Fettanteile im Muskel und Kraftverlust.”” Die
altersbedingten Veranderungen ziehen jedoch nicht nur einen Kraftverlust nach
sich, sondern haben auch Auswirkungen auf den gesamten Energiehaushalt des
Organismus. Neben einer verminderten Muskelflexibilitét, die eine abnehmende
Muskelleistung bedingt, resultiert eine reduzierte Stoffwechsellage. Begriindbar ist
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dies mit der Tatsache, dass die Skelettmuskulatur ein wichtiges
Stoffwechselorgan darstellt, sodass bei Schwund der Muskulatur und

unveranderter Kalorienaufnahme dann vermehrt Fettmasse aufgebaut wird.

LEXELL konnte durch Autopsien am Skelettmuskel nachweisen, dass vorrangig
die schnellzuckenden Muskelfasern des Typs Il zugrunde gehen, bzw. sich
reduzieren.”® Ahnliche Ergebnisse ermittelte HORTOBAGYI. Er stellte fest, dass
zwar prinzipiell alle Muskelfasertypen im zunehmenden Alter abnehmen, jedoch in
der Mehrzahl die des schnell-kontrahierenden Typs II- Fasern mit bis zu 55%
betroffen sind. Im Gegensatz hierzu atrophieren die Fasern des Typs | lediglich zu
25 %. " Folglich gehe eher die Maximalkraft als die Stiitzmotorik zuriick.®® Das
liegt daran, dass die groBen a- Motoneurone, die die Typ |lI- Fasern innervieren
durch degenerative Prozesse um ein Vielfaches haufiger geschadigt werden als

8 Man vermutet, dass diesem Prozess eine Art

die kleinen a- Motoneurone.
»1eufelskreislauf zugrunde liegt. So bleiben bei abnehmender Aktivitat im Alter
wichtige Stimuli fir die Typ II Muskelfasern aus, wodurch diese dann eben
vermehrt zugrunde gehen. Dieser Sachverhalt lasst sich anhand unserer
Ergebnisse nachvollziehen. Erganzend sollten weitere Studien erfolgen, die einen
intraindividuellen Abgleich zwischen dem Verlust an Maximalkraft und dem
Rlickgang der Muskelausdauer leisten. Auf Basis der gewonnen Erkenntnisse

unterstreichen  zahlreiche Autoren®® 8 8 & (g

Bedeutung eines
Maximalkrafttrainings, da hierbei insbesondere der Abbau der Typ IlI- Fasern
verlangsamt wird. Auf die positiven Aspekte des Maximalkrafttrainings wird im

Abschluss dieser Diskussion néher eingegangen.

Bei unseren Untersuchungen zeigte sich, dass die Muskelkraft der unteren
Extremitat im Altersgang bei beiden Geschlechtern Ubereinstimmend gréBere
Kraftverluste als die der oberen Extremitat aufwies. NEWMAN kommt in seinen
Studien zu ibereinstimmenden Ergebnissen.®® Erklarbar ist dies damit, dass die
untere Extremitat beim jugendlichen Menschen mehr Muskelmasse aufweist als
die obere Extremitat. 8 Damit ist die Skelettmuskulatur der unteren Extremitat
auch starker vom Abbau der groBen a- Motoneurone betroffen. Teilweise wird
dieser Vorgang allerdings kompensiert durch die Transformation der groBen in
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kleine a- Motoneurone, die schlieBlich eine Umwandlung der Muskelfasern vom

Typ Il in den Typ | bewirken.®

THORNELL hingegen weist auf die Bedeutung muskelzellularer Prozesse hin. Er
betont in seiner Studie in Hinsicht auf die altersbedingte Muskelatrophie die
Bedeutung so genannter ,Satellitenzellen der Muskelzelle. Satellitenzellen sind
reife Muskelstammzellen. Sie liegen hauptséachlich in der inaktiven Form vor und
befinden sich zwischen der Muskelzellmembran und der Basalmembran.?® Sie
sind ein wesentlicher Bestandteil des Reparaturmechanismus im Muskel, da sie
einerseits die postnatale Muskelneogenese bewirken und sich andererseits bei der
Regeneration von Myotraumen beteiligen. Allerdings geht mit zunehmendem Alter
die Anzahl der Satellitenzellen zurlick, sodass es zu einem zunehmenden
Muskelabbau kommt. So weisen nach THORNELL korrespondierende Muskeln
junger Menschen 5% und die alterer Menschen 1,4 % Satellitenzellen in der
Muskulatur auf.*

Weitere auslésende Faktoren fir die Atrophie sind die Denaturierungen und
Mutationen der DNA der Muskelzellen, wodurch es zu Fehlleistungen bei der
Synthese wichtiger Enzyme (z.B. Enzyme der Atmungskette) kommt.®' %2 Die
Forschungsergebnisse von AIKEN weisen darauf hin, dass die Ursache fir den
Untergang der Fasern in der proteolytischen Signalwirkung bei oxidativem Stress,
bzw. bei mitochondrialer Dysfunktion der Muskelzelle liegt.*®

Im Abschlussintervall der 60- 69jahrigen traten keine konstanten sondern eher
variable Kurvenverlaufe der Messwerte auf. Die Ursachen hierfir sind
multifaktorieller Natur. In der hierzu sondierten Literatur werden zumeist die
genetischen und biographischen Einflisse an erster Stelle genannt. Unter den
biographischen Faktoren haben vor allem berufliche Faktoren groBen Einfluss.
Kérperlich anstrengende Berufe, wie z.B. Zimmerer, Fliesenleger, Automechaniker
wirken sich auf die maximale Muskelkraft durch ein erhdhtes Aktivitatsniveau
zunachst einmal eher positiv aus. Allerdings konnten berufsbedingte Minderungen
durch Schadigung des muskuloskelettalen Systems nicht beurteilt werden, da sie
den Ausschlusskriterien unterlagen. Hingegen sind Berufe mit vorwiegend
sitzender Tatigkeit grundsatzlich pradisponiert flr einen erhéhten Muskelabbau.
Die muskelatrophischen Vorgange kdénnten dann allerdings durch eine sinnvolle
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bewegungsorientierte Freizeitgestaltung mit einem gemaBigten Krafttraining
aufgehalten werden. Des Weiteren spielt auch die Milieufrage eine bedeutsame
Rolle: Probanden in einem sozio6konomisch schwacherem Umfeld haben nach
Meinung der Autoren CASTILLO®* und TIPTON® geringere finanzielle
Méglichkeiten, als auch geringere motivierende Anreize zu einer Pravention der
Muskelatrophie. Dabei spielen die Bewegungsarmut als auch die Fehl- und
Mangelerndhrung bei fehlenden finanziellen und zeitlichen Ressourcen eine groBe
Rolle. Bei einer Mangelversorgung an hochwertigen Nahrungsproteinen durch
unzureichende Nahrungsaufnahme oder einseitige Ernahrung kommt es zu einer
deutlichen Verminderung der Zell- und Muskelmasse und einer Schwéachung der
Muskulatur. (ROUBENOFF (2003), CASTANEDA et al. (1995)). Diese
ernahrungsbedingten pathologischen Entwicklungen hdngen mit einer Dysbalance
zwischen anabolen und katabolen Stoffwechselvorgdngen zusammen, wobei die

%  Dazu kommen die

Proteolyse der Proteinsynthese  Uberwiegt.
Gesundheitsrisiken durch langfristigen Konsum von Noxen (Alkohol, Nikotin,
Drogen). Im Alter wirken sich auch die Folgen langjahriger chronischer
Krankheitsprozesse (arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Ubergewicht,
metabolische Veranderungen) férdernd auf die muskelatrophischen Vorgéange
aus”. Diese konnten sich in der vorliegenden Studie allerdings durch
Ausschlusskriterien nur dann auswirken, wenn die Krankheitsprozesse latent
waren und sich der Erkennung durch die Ubliche kdrperliche Untersuchung vor der

Datenerhebung entzogen.

Bei unseren Messungen fielen nicht nur deutlich differenzierbare altersspezifische
Veranderungen in den einzelnen Dekaden auf, sondern zusatzlich auch
geschlechtsspezifische Unterschiede im Altersgang. Die Maximalkraftmessungen
aller untersuchten Muskelgruppen zeigten Uber die jeweiligen Altersintervalle
hinweg konstant héhere Absolutwerte der Manner im Vergleich zu den Frauen.
Dieses Ergebnis erklart sich durch die hdéheren Muskelmasse der Manner. Der
prozentuale Anteil an Muskelgewebe beim Mann liegt mit 40-45% deutlich héher
als bei der Frau mit 32- 35%. Der Fettgewebsanteil ist bei der Frau hingegen mit
25% durchschnittlich um 7- 10 % héher als beim Mann. Uberdies hat der Mann im
Vergleich zur Frau mehr motorische Einheiten pro Muskelfaser.®® Zudem ist die
Anzahl der Muskelfasern als auch die Lange der Muskelfasern®®.beim Mann
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héher, letztere sieht MILLER als die wichtigste biologische Determination an.
Somit sind in der Muskelfaser eines Mannes mehr Sarkomere in Reihe geschaltet,
die dann in der Summe eine hdhere und effizientere Muskelleistung
erméglichen.’® Es resultiert hieraus nach Einschatzung mehrerer Autoren, dass

die Maximalkraftwerte bei Mannern um 30- 50% héher liegen als bei Frauen.'®' 1%2

108 Andere Studien geben das Leistungsniveau der Frauen hinsichtlich der

Maximalkraft mit bis zu 80 % der Leistungskapazitat der Manner an'%*

In der vorliegenden Studie erreichten die weiblichen Testpersonen bei der
Armbeugemaximalkraft zwischen 49- 53% und der Kniestreckmaximalkraft 58-
66% der Maximalkraft der mannlichen Probanden. Die Relativwerte der weiblichen
Versuchspersonen sind eher niedrig. Die Diskrepanz zu anderen Studien liegt
vermutlich in der Probandenauswahl. Mit dem Ziel eine Normwertstudie
durchzufihren, wurden Probanden mit einer erkennbaren pathologischen
Muskelschwache ausgeschlossen. Zudem konnten nur Personen mit niedriger bis
moderater sportlicher Aktivitdt (weniger als 2 Stunden Sport in der Woche)
zugelassen werden. MutmaBlich wird somit der Geschlechtsunterschied
deutlicher. Im Umkehrschluss bedeutet es, dass die Frauen durch Muskeltraining
in der Relation zu den Mannern an Muskelkraft ,aufholen®. Diese Tatsache l&sst
sich bei Betrachtung sportlicher Leistungen im Spitzensport in den vergangenen
Jahrzehnten ablesen. Dort gleichen sich die sportlichen Leistungen von
Athletinnen zunehmend an die Leistungen der Manner an'®. Dies bezieht sich
sowohl auf die Ausdauersportarten (z.B. Langstreckenldufe/ Marathon),
ausgepragter jedoch auf die Sprint- und Kraftsportarten (100m- Lauf,

KugelstoBen)'%.

In Grundlagenforschungen von KYLE (2001) wurde die fettfreie Muskelmasse
beider Geschlechter verglichen. Hier konnte unter der Voraussetzung, dass die
Kraftwerte ins Verhaltnis zur Muskelquerschnittsflache (CSA) gesetzt wurden,
erstaunlicherweise eine nahezu deckende Muskelkraftkurve beider Geschlechter
nachgewiesen werden.'”” Dem Anschein nach kénnen Frauen im zunehmenden
Masse benachteiligende physiologische Gegebenheiten durch entsprechendes
Training ausgleichen und nahezu gleichwertige Muskelleistungen bringen. Jedoch
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durfen weitere Faktoren, wie die mentale Belastbarkeit und Schmerztoleranz im
Geschlechtervergleich nicht auBer Acht gelassen werden.

Ein weiterer signifikanter Geschlechtsunterschied wurde bei der Messung der
Armbeugung offensichtlich: Verlieren Manner im Altersgang konstant an Kraft,
weist der Verlauf bei der Frau einen deutlich moderateren bis fehlenden Rickgang
der Muskelkraft mit zunehmendem Alter auf. Allerdings sind die Kraftwerte der
jungen Probandinnen mit knapp Uber 50% der Maximalkraftwerte der mannlichen
Versuchsteilnehmer erstaunlich gering. Dies stellte LYNCH (1999) ebenso fest. Er
untersuchte in seiner Studie die Abhangigkeit der Muskelkraft von Alter und
Geschlecht bei 703 Teilnehmern. Lynch stellte insgesamt einen deutlichen
Ruckgang der Muskelkraft der Beine im Altersgang fest, berichtet jedoch von
einem nahezu konstanten Kraftwert der Arme im Altersvergleich bei den Frauen
und einen linear sinkenden Kraftwert bei Mannern. Er flhrt dies auf die Tatsache
zurlck, dass junge méannliche Probanden insbesondere in der Armmuskulatur im
Vergleich zu jungen weiblichen Probanden erheblich mehr Muskelmasse
aufweisen und folglich im Altersgang mehr Muskelmasse zu verlieren haben.
Deshalb wiesen die mannlichen Probanden dann auch relativ héhere Kraftverluste
im Altersgang auf als die Frauen.'®

Beziglich des Beginns und des typischen Verlaufes des Kraftverlustes im Alter
konnte in unserer Studie eine Abhangigkeit des Geschlechtes ausgemacht
werden. Die Manner haben in etwa bis zum 50. Lebensjahr konstant hohe Werte
und fallen dann, beide Extremitaten betreffend, rapide ab. Bei den Frauen beginnt
der Kraftabbau bereits zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr, somit friher jedoch
im Verlauf schleichender. Vermutlich hangt der unterschiedliche Kraftabbau zum
Teil mit den verschiedenen Hormonhaushalten der Geschlechter im Alter

Zzusammen.

Mit zunehmendem Alter, vor allem ab der 5. Dekade, sinken beim Mann die
anabolen Effekte des Testosterons, welches stimulierend auf den Muskelaufbau
wirkt. Untersuchungen zeigen eine signifikant negative Korrelation des Alters mit
dem aktiven, freien Serumtestosteron.'® Einige Autoren sprechen von einem

h110 111

Rlickgang des freien Serumtestosterons von 1-2% jahrlic und von steil
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abfallenden Werten ab dem 50. Lebensjahr.''?. Zudem kommen vermehrt die
katabolen Effekte der Interleukine (IL1 und IL6) und des TNFs zur Geltung. Somit
fihren zwei Prozesse zum direkten Abbau der Muskulatur und anderen

Gewebearten''3,

Bei Frauen kommt es mit dem zunehmenden Alter zu einer verminderten
Ansprechbarkeit der ovariellen Rezeptoren beziiglich der Sexualhormone''*.
Diese hormonellen Veranderungen beginnen bereits zwischen dem 40. und 45
Lebensjahr und weisen einen eher linearen Verlauf auf. Die synchronen
RiUckgange der Muskelkraft und der Wirkung der Sexualhormone im Altersgang
der Frau lassen einen Zusammenhang vermuten. Den postmenopausalen
Kraftrickgang bringen PHILLIPS et al. und GREEVES et al. aufgrund der
Ergebnisse ihrer Forschungen mit den Sexualhormonen in Verbindung. Hier
zeigten sich signifikante Korrelationen der Kraft mit den
Reproduktionshormonen'™ "¢, BASSEY und YOUNG sehen kontrovers hierzu
keinen Zusammenhang des Kraftverlustes bei den Frauen mit den hormonellen
Veranderungen der Menopause''” '8 KRISTY fordert Longitudinalstudien
beziglich der Muskelkraft bei Frauen, die eine signifikante Korrelation der Kraft mit
den weiblichen Sexualhormonen prd- und postmenopausal bei der gleichen
Versuchsperson zeigen. solche Longitudinalstudien bestehen bis jetzt noch

nicht.'"®

Der unterschiedliche Verlauf bei dem Rickgang der Muskelkraft bei Mann und
Frau kann beim Mann sicherlich teilweise auf die Wirkung des Testosterons
zurtickgefuhrt werden. Der Einfluss ovarieller Hormone hingegen bleibt fraglich,
sodass der Muskelabbau bei der Frau vermutlich eher durch degenerative

Prozesse auf muskelzellularer und nervaler Ebene bestimmt ist.

Die Studie von MILLER bertcksichtigte in der Analyse Charakteristika der
Muskelfasern im Geschlechtervergleich. Besondere Beachtung galt der
Gegenuberstellung der Kraftmessung der oberen vs. der unteren Extremitaten. Es
wurden zur Erfassung der Muskelstruktur Nadelbiopsien zur Analyse der
Faserstruktur und computertomographische Darstellungen zur
Muskelquerschnittsberechnungen herangezogen. Er stellte fest, dass Frauen in
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der oberen Extremitat deutlich mehr nicht- kontraktiles Gewebe aufweisen als in
der unteren Extremitat. Beim Mann hingegen stellt sich das Verhaltnis zwischen
den Armen und Beinen ausgewogen dar. LANDERS untersuchte in ihrer Studie
die Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten (Waschekdrbe tragen und das Aufstehen
aus einem Sessel) bei Frauen in Abhangigkeit mit dem Alter. Es wurde die reine
Muskelmasse (Abzug des nicht-kontraktilen Gewebes mittels der DEXA- Methode)
bestimmt und eine elektromyographische Ableitung der betroffenen Muskeln bei
den Tests durchgefihrt. Die Studie deckte einen deutlich héheren Kraftverlust der
unteren Extremitat im Altersgang der Frauen auf. Da das Verhaltnis der reinen
Muskelmasse zwischen der oberen und unteren Extremitat keine Anderung im
Altersgang aufweist, betont die Autorin eine Abnahme der Muskelleistung
insbesondere durch den verstarkten Abbau der Typ Il Fasern im Alter und verweist
auf entsprechendes Muskeltraining.'®® YOUNG stimmt in seinen durchgefiihrten
Studien mit LANDERS Uberein. Er konnte eine erhdhte, altersabhéngige
Schwéache in der unteren Extremitdt ausmachen und fiihrt dies auf sinkende
Mobilitat lterer Menschen zuriick.''.

Um den Erndhrungszustand eines Menschen zu beschreiben, bietet sich der
Body- Mass- Index (BMI) an. Der BMI nimmt bei den Teilnehmern unserer Studie
bis zum Abschluss des vorletzten Intervalls, (in der Altersgruppe der 50- 59
jahrigen) stetig zu, um im Abschlussintervall schlieBlich wieder deutlich
abzusinken. Die gleichzeitige Abnahme der Muskelkraft im 4. und 5.
Lebensjahrzehnt  lasst sich auf die  strukturelle  Anderung  der

22 Dies beruht zum einem auf sich

Kdrperzusammensetzung zurlckfihren
verandernden endokrinometabolischen Umstdnden'?, als auch auf Verdnderung
des Lebensstils.'** Der Energiebedarf eines Menschen geht nach WATERS

zwischen der 3. und 7. Dekade um 20% zuriick'?®

, sodass bei Bewegungsarmut
die Zunahme und Umverteilung des Korperfetts folgt. HUGHES beschreibt eine
Zunahme des interstitiellen und viszeralen Fettgewebes im Alter.”?® SONG
beziffert die Zunahme der Fettmasse ab der vierten Lebensdekade um ca. 7-8%
pro Jahrzehnt."”®” Durch die im Alter hormoninduzierte Proteolyse und katabolen
Prozesse kommt es insbesondere zum Abbau der Muskelmasse, wodurch sich die

Tendenz der riicklaufigen BMI Werte im Abschlussintervall erklaren lieB. %
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Stellt man den interindividuellen Vergleich in einer Dekade an, zeigt die Analyse
eine positive Korrelation zwischen BMI und Muskelkraft. Grundsatzlich gilt: je
héher der BMI der Versuchsperson, desto héher die Maximalkraft bezogen auf die
jeweilige Altersklasse. Einschrankend gilt der Bezug jedoch nur bei
durchschnittlichen BMI Werten. Liegen die Werte Uber 30 Kg/m? (entspricht dem
Begriff der Adipositas) ist nicht sicher von einer positiven Korrelation auszugehen.
DURNIN erbrachte den Nachweis, dass bei identischen Body- Mass- Indices
erhebliche Unterschiede in der Kérperzusammensetzung vorlagen.’® Nun geht
ein erhdhter BMI nicht zwingend mit einer erhdhten Muskelmasse einher, sondern
kann auch der Ausdruck einer Adipositas sein. Dies konnten Untersuchungen
belegen, die durch so genannte bioelektrische Impedanzmessung den Anteil der
Korperfettmasse und der Magermasse an der Gesamtkérpermasse bestimmen
kénnen.'® VANDERVOORT und McCOMAS konnte auf diese Art und Weise eine
direkte Abhangigkeit der Muskelkraft von der Muskelmasse nachweisen.’ Das
Probandengut in unserer Studie wies durchschnittliche BMI- Werte auf, sodass in
dieser Studie von einem hinreichenden positiven Zusammenhang der Muskelkraft
und des BMI- wertes ausgegangen werden kann. Die vorgestellte Studie
beschreibt zwar eine grundsatzlich positive Korrelation zwischen moderaten
Werten des BMI und der Muskelkraft. Sie leistet jedoch keine detaillierte
Differenzierung im Hinblick auf die Verteilung der Kérpermasse. Studien, die eine
Unterscheidung zwischen Muskelmasse und Korperfettanteile voraussetzen,
konnten dagegen eine signifikante altersunabhangige Korrelation zwischen
Muskelmasse und Muskelkraft nachweisen. Dennoch erscheinen Ergédnzungen
der Referenzdatei um die EinflussgroBen Uberdurchschnittlicher Kérperlange und
Koérpergewicht unter Berlcksichtigung der Verteilung der Kérpermuskelmasse im
Rahmen weiterer Studien unabdingbar.

Die vorliegende Studie hat die Installation eines allgemein zugénglichen
Muskelkraftanalysegerates zur objektiven Beurteilung der Muskelkraft zum Ziel.
Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem altersbedingten Kraftverlust
brachte die Erkenntnis, dass zunehmende Inaktivitdt im Alter zu einer

Beschleunigung der Muskelatrophie fiihrt."®?

Die Folge hiervon ist eine
herabgesetzte Lebensqualitat bei eingeschrankten physischen und funktionellen

Méglichkeiten. Die Konsequenz aus den gewonnenen Erkenntnissen ist die
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Vermeidung des Muskelabbaus durch gezieltes koérperliches Training. Unter
Berlcksichtigung der demographischen Entwicklung ist somit der verstarkte
Einsatz des m3 Diagnos Multi Muscle Tester in der Praventivmedizin von groBer
Bedeutung. MACALUSO und DE VITO"™? sowie YARASHESKI'** zeigen auf, dass
insbesondere ein angepasstes Krafttraining selbst im Alter Uber 65 Jahren zur
Steigerung der Muskelkraft wichtig ist. Die Stimulationseffekte des Krafttrainings
auf die Muskulatur drangen katabole Prozesse des muskuldren Systems und des
Gesamtorganismus in den Hintergrund. Die Kraftigung der Muskulatur fihrt zu
einem sichereren Gangbild. Durch die erhdhte Kérperstabilitat wird somit einem
vermehrten Sturzrisiko im Alter vorgebeugt.”® In der Literatur werden weitere
positive Effekte des Krafttrainings im Alter auf die Osteoporose, Herz- Kreislauf-
System, endokrine System und des Stoffwechsels beschrieben.’™® Zu den
diagnostischen Méglichkeiten I&sst sich der m3 Diagnos Multi Muscle Tester auch
als Trainingsgerat einsetzten. Diesbeziglich weist dieses Trainingsgerat seine
Starken auf. Es ermdglicht selbst im hohen Alter, aufgrund leicht durchfiihrbarer
Ubungen, ein gezieltes, messwertgesteuertes Muskeltraining. Daher ist der
verstarkte Einsatz des m3 Diagnos Multi Muscle Tester im Praventivbereich
sinnvoll. Die positiven Effekte des Muskeltrainings kann fir den Einzelnen eine
langwéhrende Mobilitdt und Unabhéangigkeit bedeuten. Global gesehen kénnten
dadurch im Gesundheitssystem hohe Kosten eingespart werden. Folgestudien zur
Einsetzbarkeit im Krafttraining des m3 Diagnos Multi Muscle Tester und der
Erstellung detaillierter Trainingsempfehlungen, als auch Langzeituntersuchungen

zur Exploration von Umwelteinflissen auf die Maximalkraft sind wiinschenswert
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7 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass mit dem M3 Diagnos Multi Muscle
Tester eine relativ unkomplizierte und nahezu kostenneutrale Messmethode zur
Verflgung steht, die eine zielflhrende EDV-gestltzte, quantitative Diagnostik bei
Muskelschwache erlaubt. Erstmals wurde fir dieses System eine Referenzdatei
eines Normalkollektivs erstellt, die es nun ermdglicht, auch minimale Anderungen
der Muskelkraft zu erfassen. Damit eignet sich das vorgestellte Analysegerat zum
flachendeckenden Einsatz. Minimale Kraftverluste kénnen Ausdruck einer ganzen
Reihe unterschiedlicher Erkrankungen sein, wie z.B. neuromuskulare
Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen durch Fehlernahrung
und Bewegungsarmut, toxische Einflisse und konsumierende Erkrankungen.
Latente Krankheitszustande lassen sich bereits friihdiagnostisch erkennen.

Es wurde hierzu bei 301 gesunden Probandinnen und Probanden im Alter
zwischen 20 und 70 Jahren das maximale isometrische Drehmoment der
Armbeuge- und Kniestreckmuskulatur bestimmt. Um den Abgleich mit einer
etablierten Muskelkraftmessung durchfiihren zu kdénnen, wurde zusatzlich die
Maximalkraft ~der  Unterarmmuskulatur ~ durch  Messung mit  einem
Handdynamometer ermittelt. Durch die separate Bestimmung der Altersklassen
lieB sich ein deutlicher Kraftabfall etwa ab dem 50. Lebensjahr ermitteln. Dieser
Rickgang um ungefahr ein Flnftel der Muskelkraft wird auch in zahlreichen
Vergleichsstudien bestéatigt. Das Maximum der Muskelkraft lag konstant in der
zweiten Dekade im Alter von 30-39 Jahren. Erwahnenswert erscheint die
Heterogenitat im Abschlussintervall (60- 69). Hier fallen teilweise deutlich
fortgesetzte Kraftminderungen im Bereich der unteren Extremitat auf, wohingegen
die gesamten obere Extremitédt nahezu ohne Kraftverlust zum Vorgangerintervall
blieb.

Im Vergleich zwischen Mann und Frau wurden durchweg kleinere Kraftwerte fur
die Frauen ermittelt. Allerdings fiel bei den Frauen ein zwar frihzeitig einsetzender
Kraftabfall auf (bereits ab dem 40. Lebensjahr), der sich im weiteren Altersgang
moderater gestaltetet als bei den Mannern. Unter anderem wird der
unterschiedliche hormonelle Einfluss als Begriindung angesehen. Zudem zeigte
die durchgefiihrte Studie in Ubereinstimmung mit der Literatur einen deutlich
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héheren Kraftverlust der unteren Extremitat bei beiden Geschlechtern, jedoch mit

starkerer Auspragung bei den Mannern.

Die vorgestellte Studie beschreibt zwar eine grundsatzlich positive Korrelation
zwischen moderaten Werten des BMI und der Muskelkraft. Sie leistet jedoch keine
detaillierte Differenzierung im Hinblick auf die Verteilung der Kérpermasse.
Studien, die eine Unterscheidung zwischen Muskelmasse und Koérperfettanteile
voraussetzten, konnten dagegen eine signifikante altersunabhangige Korrelation
zwischen Muskelmasse und Muskelkraft nachweisen.

Zu den diagnostischen Mdglichkeiten lasst sich der m3 Diagnos Multi Muscle
Tester auch als Trainingsgerat einsetzten. Diesbezlglich weist dieses
Trainingsgeréat seine Starken auf. Es ermdglicht selbst im hohen Alter, aufgrund
leicht  durchfiihrbarer ~ Ubungen, ein gezieltes, messwertgesteuertes
Muskeltraining. Dadurch kénnen altersbedingte Prozesse, wie die Muskelatrophie,
als auch die Osteoporose aufgehalten bzw. verlangsamt werden. Daher ist der
verstarkte Einsatz des m3 Diagnos Multi Muscle Tester im Praventivbereich
sinnvoll. Die positiven Effekte des Muskeltrainings kann fir den Einzelnen eine
langwéhrende Mobilitdt und Unabhéangigkeit bedeuten. Global gesehen kénnten
dadurch im Gesundheitssystem hohe Kosten eingespart werden. Folgestudien zur
Einsetzbarkeit im Krafttraining des M3 Diagnos Muscle Tester und der Erstellung
detaillierter Trainingsempfehlungen, als auch Langzeituntersuchungen zur

Exploration von Umwelteinflissen auf die Maximalkraft sind wiinschenswert.
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8 Verzeichnisse

8.1 Abkiirzungsverzeichnis

A/D Analog/ Digital

Bmax Beidseits maximal

BMI englisch: Body- Mass- Index

bzw. beziehungsweise

cm Zentimeter [Internationale Einheit]
d.h. das heift

DNA englisch: Desoxyribonukleinsaure
EDV elektronische Datenverarbeitung
engl. englisch

kg Kilogramm [Internationale Einheit]
Lmax Links maximal

Maximal maximal

Minimal minimal

MW Mittelwert

Nm Newtonmeter [Internationale Einheit]
Rmax Rechts maximal

SD Standardabweichung

sog. so genannt

TNF Tumor- Nekrose- Faktor

vgl. vergleiche

WHO englisch: World Health Organisation

z.B. zum Beispiel



63

8.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Gegenuberstellung isometrischer und isokinetischer Messverfahren... 13

Tabelle 2: Haupteinflussfaktoren auf die Maximalkraft..........cccccoeeeeeiiiiireneninnnn. 14
Tabelle 3: Einteilung der Fasertypen....... ... 15
Tabelle 4 Gesamtibersicht der anthropometrischen Daten und Kraftwerte der

LI 1 7= 1 .= PSP 28
Tabelle 5 Knie-Extension Bmax mit Standardabweichung Manner im Alters-
VEIGIBICI ... e e e 31
Tabelle 6 Knie-Extension Bmax mit Standardabweichung Frauen im Alters-
VEIGIBICI ... e e e e e 31
Tabelle 7 Knie-Extension Lmax mit Standardabweichung Manner im Alters-
VEIGIBICI ... e e e e 32
Tabelle 8 Knie-Extension Lmax mit Standardabweichung Frauen im Alters-
VEIGIBICI ... e e e e e e 32
Tabelle 9 Knie-Extension Rmax mit Standardabweichung Frauen im Alters-
VEIGIBICH ... et a e e e 33
Tabelle 10 Armbeugen Bmax mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich
............................................................................................................................. 35
Tabelle 11 Armbeugen Bmax mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich
............................................................................................................................. 35
Tabelle 12 Armbeugen links mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich
............................................................................................................................. 36

Tabelle 13 Armbeugen links mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich 36
Tabelle 14 Armbeugen rechts mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich
............................................................................................................................. 37
Tabelle 15 Armbeugen rechts mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich

............................................................................................................................. 37
Tabelle 16 Handkraft rechts mit Standardabweichung Manner im Altersvergleich39
Tabelle 17 Handkraft links mit Standardabweichung Méanner im Altersvergleich . 39
Tabelle 18 Handkraft rechts mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich 40
Tabelle 19 Handkraft links mit Standardabweichung Frauen im Altersvergleich .. 40
Tabelle 22: Gruppenvergleich zwischen den einzelnen Altersklassen fir den BMI

............................................................................................................................. 41
Tabelle 20 Durchschnittliche BMI- Werte mit Standardabweichung Manner im
AREISVEIQICICN ... 42
Tabelle 21 Durchschnittliche BMI- Werte mit Standardabweichung Frauen im
AREISVEIQICICN ... 42

Tabelle 23 Korrelation der anthropometrischen Daten und Kraftwerte................. 44



64

8.3 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 Jamar Handdynamometer von vorne und seitlich..............cccceevnnnee. 22
Abbildung 2 m3 Diagnos Multi Muscle Tester ........oovvvvveveeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 23
Abbildung 3 Halteposition bei der Messung der Handkraft von vorne und seitlich 25
Abbildung 4 Sitzposition bei der Messung der Armbeugen von vorne und seitlich26
Abbildung 5 Sitzposition Messung der Knieextension von vorn und seitlich ........ 27

8.4 Graphikverzeichnis

Graphik 1: Mittelwerte des Alters und der KérpermaBe der Frauen ..................... 29
Graphik 2: Mittelwerte des Alters und der KérpermaBe der Manner .................... 30
Graphik 3: Maximalwerte der Knieextension beidseits Manner und Frauen......... 31
Graphik 4: Maximalwerte der linksseitigen Knieextension im Geschlechtervergleich
............................................................................................................................. 32

Graphik 5: Maximalwerte der rechtsseitigen Knieextension im
GeschlechtervergleiCh ....... ... e 33
Graphik 6: Maximalwerte der beidseitigen Armbeugen im Geschlechtervergleich35
Graphik 7: Maximalwerte der linksseitigen Armbeugen im Geschlechtervergleich36
Graphik 8: Maximalwerte der rechtsseitigen Armbeugen im Geschlechtervergleich

............................................................................................................................. 37
Graphik 9: Maximale Handkraft der Manner im Seitenvergleich........................... 39
Graphik 10: Maximale Handkraft der Frauen im Seitenvergleich ......................... 40
Graphik 11: Die durchschnittlichen BMI der Manner und Frauen im Altersvergleich
............................................................................................................................. 42
Graphik 12: Korrelation zwischen der Knie-Extension Bmax und Knie-Extension

0 = U POSR R PPPRPRTIIR 46
Graphik 13: Korrelation zwischen der Knie-Extension Bmax und Knie-Extension

10 0 F= D S PPPO PR 46
Graphik 14: Korrelation zwischen der Knie-Extension Lmax und Knie-Extension

BRI X et e e e e e e e e e e e e e e e aa———————————— 47

Graphik 15: Korrelation zwischen der Armbeugung Lmax und Armbeugung Rmax
............................................................................................................................. 48



65

8.5 AQuellenverzeichnis

1 Metter EJ, Talbot LA, Schrager M, Conwit R: Skeletal muscle strength as a
predictor of all-cause mortality in healthy men. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci 57 (2002) B359-365

2 Doherty TJ: Physiology of Aging; Invited Review: Aging and sarcopenia. J. Appl.
Physiol. 95; 1717- 1727; (2003)

3 Rantanen T, Guralnik JM, Foley D, Masaki K, Leveille S, Curb JD, White L:
Midlife hand grip strength as a predictor of old age disability. Jama 281
(1999) 558-560.

4 Janssen |, Shepard DS, Katzmarzyk PT, Roubenoff R. The healthcare costs of
sarcopenia in the United States. J Am Geriatr Soc 2004; 52:80-85.

5 Riggs BL, Melton LJ 3rd (1995) The worldwide problem of osteoporosis: insights
afford by epidemiology. Bone 17 [Suppl 5]: 505-11

6 Ferretti, J.L. Gender-related differences in the relationship between densiometric
values of whole-body mineral content and lean body mass in humans between 2
and 87 years. Bone 22 (1998) 683-690

7 Heinonen, A., Kannus, P., Sievanen, H., Pasanen, M., Oja, P., Vuori, .

Good maintenance of high-impact activity-induces bone gain by voluntary,
unsupervised exercise: an 8-month follow up of a randomized controlled trail.

J. Bone Miner. Res. 14 (1999) 125 -128

8 Stoll T, Bruhlmann P, Stucki G, Seifert B, Michel BA. Muscle strength
assessment in polymyositis and dermatomyositis evaluatin and reliability and
clinical use of a new, quantitative, sassily applicable method. J. Rheumatol. 3:
473- 477 1995)

9 Farina D, Merletti R, Rainoldi A, Buonocore M, Casale R. Two methods for the
for the measurement of voluntary contraction torque in the biceps brachii muscle.
Med Eng Phys 8: 533- 540 ( 1999)

10 Molnar GE, Alexander J, Gutfeld N. Reliability of quantitative strength
measurements in children. Arch. Phys. Med. Rehabil 60: 218- 221.( 1979)

11 National Isometric Muscle Strength Consortium: Muscular weakness
assessment: Use of normal isometric strength data. Arch Phys Med Rehabil,
77:1251-1255; (1996)

12 Brockhaus (Hrsg.): Naturwissenschaften und Technik; Sonderausgabe
(1989),S.107

13 Israel, S.: Das Erwarmen als Startvorbereitung. In: Medizin und Sport 17 (1977)
12, 386-391.



66

14 Grosser,M.; Hermann, H.; Tusker, F.; Zintl, F.: Die sportliche Bewegung.
Miinchen 1987.

15 Wirhed, R.: Sportanatomie und Bewegungslehre. Stuttgart, New York 1984.
16 Kent (Hrsg.): Wérterbuch Sportwissenschaft und Sportmedizin (1998): S.263

17 De Marées: Sportphysiologie, 9.vollst. Uberarb. und erweit. Auflage;
(2003);S.190

18 Schmidtbleichler, D.: Diagnose des Maximal- und Schnellkraftverhaltens. In:
Bihrle, M. (Hrsg.): Grundlagen des Maximal- und Schnellkrafttrainings. Schorndorf
1985, 112-135.

19 Ehlenz, H.; Grosser, M.; Zimmermann, E.: Krafttraining. Miinchen, Wien, Zirich
1998.

20 Hollmann, W., Hettinger Th., ,Sportmedizin, Grundlagen flr Arbeit, Training
und Praventivmedizin“ Schattauer Verlag, Stuttgart, 4. Auflage, (2000), 158-168,
494

21 Roth, K. (1983). Sportmotorische Tests. In: K. Willimczik (Hrsg.), Grundkurs
Datenerhebung 1. S. 89 - 133. Ahrensburg: Czwalina.

22 Wang, Q.. Methodologische Probleme bei der diagnostischen Erfassung der
Maximal- und Schnellkraftfahigkeit. KéIn: Sport und Buch StrauB3. (1999)

23 Roth, SM; Martel, GF; lvey, FM; Lemmer, JT; Metter, EJ; Hurley, BF. &
Rogers, MA. (2000). High-volume, heavy-resistance strength training and
muscle damage in young and older women. Journal of Applied Physiology, 88, 3.
P.1112-1118.

24 Murray, M., Gardner, C., Mollinger, L., Sepic, S. Strength of isometric and
isokinetics contractions. Phys, Ther. 4: 229- 235, 1983

25 Osterning LR: Isokinetic dynamometry: implications for muscle testing and
rehabilitation.
Exerci Sport Sci. Rev.;14:45-80. 1986

26 Adams GM
Exercise physiol: Laboratoy manual. 1998

27 Kannus P. :

Isokinetic evaluation of muscular performance: implications for muscle testing and
rehabilitation.

Intern. J Sports Med. 1994 Jan;15 Suppl 1:S11-8



67

28 Kramer JF,Vaz MD, Hakansson D. Effect of activation force on knee extensor
torques. Med Sci Sports Exerc 23: 231-237, 1991

29 De Marées: Sportphysiologie, 9.vollst. Uberarb. und erweit. Auflage; (2003);
S.725¢f

30 De Marées: Sportphysiologie, 9.vollst. Uberarb. und erweit. Auflage; (2003);
S.725f

31 Hakkinen, K., Kraemer , W.J., Kallinen, M., Linnamo, V., Pastinen, U-M.,
Newton, R.U. Bilateral and unilateral neuromuscular function and muscle cross-
sectional area in middle- aged and elderly men and women. Journal of
Gerontology: Biological Sciences 51A, B21- B29, 1996

32 Otis, J.C., Godbold, J.H. Relationship of isokinetic torque to isometric torque, J
Orthop Res. :1, 165- 171, 1983

33 Saltin,B.,Hemodynamic adaptations to exercise. Am. J.Cardiol., 55: 42D-
47D,1985

34 Rothstein, J.M., Lamb, R.L., Mayhew, T.P. Clinical uses of isokinetic
measurements: critical issue. Phys. Ther., 67:1840- 1844, 1987

35 Lippert, Lehrbuch der Anatomie,4.Auflage,(1996): S.25

36 Huijing, P.: Mechanische Muskelmodelle. In: Komi, P. V. (Hrsg.): Kraft und
Schnellkraft im Sport. KdIn, 135-154.(1994)

37 Weineck, J.: Sportanatomie. Erlangen 1988.

38 Edgerton VR, Zhou M-Y, Ohira Y, Klitgaard H, Jiang B, Bell G, Harris B, Saltin
B, Gollnick PD, Roy RR, Day MK, Greenisen M:Human fiber size and enzymatic
properties after 5 and 11 days of spaceflight. J Appl Physiol 1995; 78:1733-1739)

39 Platzer, W.: Bewegungsapparat. Taschenatlas der Anatomie: fir Studium und
Praxis. Bd. 1. Stuttgart
1986.

40 Koolman, Bohm: Taschenatlas der Biochemie; Georg Thieme- Verlag
Stuttgart(1998): S. 317f

41 Wiemann, K.: Die Muskelaktivitat beim Laufen. In: Leistungssport 16 (1986) 4,
27-31.

42 Kent, M. (Hrsg.): Wérterbuch Sport und Sportmedizin. Deutsche Ubersetzung
und Bearbeitung Rost, K., Rost, R. Wiesbaden 1996.

43 Schmidt/ Lang/ Thews: Physiologie des Menschen 29. Auflage; (2005);
(S.134).



68

44 Larsson L, Sjédin B, Karlsson J. Histochemical and biochemical changes in
human skeletal muscle with age in sedentary males, age 22-65years. Acta Physiol
Scand; 103:31-39. (1978)

45 Andersen J.L. Muscle fiber type adaption in the elderly human muscle. Scand.
J. Sci. Sports 13: 40- 47, 2003

46 Oertel, G. Morphometric analysis of normal skeletal muscle in infancy,
childhood and adolescence: an autopsy study. J. Neurol. Sci.88:303- 313, (1988)

47 Elder G.C., Kakulas B.A. Histochemical and contractile property changes
during human muscle development. Muscle Nerve 16:1246- 1253, 1993

48 Lexell J, Taylor C, Sjéstrém M. What is the cause of the ageing atrophy? Total
number, size and proportion of different fiber types studied in whole vastus
lateralis muscle from 15- to 83-year-old men. J Neurol Sci 84:275-294. (1988)

49 Hollmann, Hettinger: Sportmedizin Grundlagen fur Arbeit, Training und
Praventivmedizin 4. Auflage (2000); S. 162

50 lkai, M. & Fukunaga, T. (1968). Calculation of muscle strength per unit cross-
sectional area of human muscle by means of ultrasonic measurement.
Internationale Zeitsch

51 Kubo K, Kanehisa H, Azuma K, et al. Muscle architectural characteristics in
young and elderly men and women. Int J Sports Med 2003; 24:125-130.

52 Behm D.G. and Sale D.G.: Voluntary and evoked muscle contractile
characteristics in active men and women. Can. J.Appl. Physiol. 19: 253- 265, 1994

53 Asmussen, E. and K. Hebgll- Nielsen. Isometric muscle strength in relation to
age in men and women. Ergonomics 5: 167- 169, 1962

54 Miller, A.E.J., J.D. Mac Dougall, M.A. Tarnopolsky, and D.G. Sale: Gender
differences in strength and muscle fiber characteristics. Eur. J. Appl. Physiol. 66:
245- 262, 1993

55 Reed, R.L., L Pearimutter , K. Yochum, K.E. Meredith, and A.D. Mooradian:
The relationship between muscle mass and muscle strength in the elderly. J. Am.
Geriatr. Soc. 39: 555- 561, 1991

56 Macaluso A, De Vito G. Muscle strength, power and adaptations to resistance
training in older people. Eur J Appl Physiol; 91:450-472, (2004)

57 Grosser, M.; Starischka, S.: Das neue Konditionstraining. Wien, Minchen,
Z{rich 1998.



69

58 Hollmann, W.; Hettinger, T.: Grundlagen far Arbeit, Training und
Praventivmedizin. Stuttgart, New York 2000

59 Marées: Sportphysiologie, 9.vollst. Gberarb. und erweit. Auflage; (2003); S 193

60 Grosser, M.; Starischka, S.: Das neue Konditionstraining. Wien, Minchen,
Zirich 1998

61 Bulhrle, M.; Schmidtbleicher, D.; Ressel, H.: Die spezielle Diagnose der
einzelnen Kraftkomponenten im Hochleistungssport. In: Leistungssport 13 (1983)
3, 11-16.

62 W. Hasselbach, K. Kramer (1971) ,Physiologie des Menschen Teil 4: Muskel*

63 Platzer, W.: Bewegungsapparat. Taschenatlas der Anatomie: fir Studium und
Praxis. Bd. 1. Stuttgart
1986.

64 Grosser, M.; Hermann, H.; Tusker, F.; Zintl, F.: Die sportliche Bewegung.
Munchen 1987.

65 Grosser, M.; Hermann, H.; Tusker, F.; Zintl, F.: Die sportliche Bewegung.
Minchen 1987.

66 Hebebrand J, Heseker H, Himmelmann W, Schafer H, Remschmidt H:
Altersperzentilen fir den Body-Mass-Index aus den Daten der Nationalen
Verzehrstudie einschlieBlich einer Ubersicht zu relevanten Einflussfaktoren. Akt.
Ernahr.-Med. (1994) 19:259-

265

67 Candow, D.G. Effect of creatine and protein supplementation combined with
resistance training on muscle mass and strength in older men. Can. J. Appl.
Physiol. 30, (2005)

68 Hollmann, W., Hettinger Th. ,Sportmedizin, Grundlagen fir Arbeit, Training und
Praventivmedizin“ Schattauer Verlag, Stuttgart, 4. Auflage, (2000), 158-168, 494

69 Frontera, W.R. , V.A. Hughes, K.J. Lutz, and W.J. Evans. A cross- sectional
study of muscle strength and mass in the 45 to 78- year- old men and women. J.
Appl. Physiol. 71: 644- 650,1991

70 Kallmann, D. A., C. C. Plato, and J.D. Tobin. The role of muscle loss in the
age- related decline of grip strength: cross- sectional and longitudinal
perspectives. J. Gerontol. A. Biol. Sci. Med. 45: M82- M88, 1990

71 Larrson , L., G. Grimbly, and J. Karlsson. Muscle strength and speed of
movement in relation to age and muscle morphology. J Appl. Physiol. 46: 451-
456, 1979.



70

72 Young, A., M. Stokes, and M. Crowe. The size and strength of the quadrizeps
muscles of old and young men. Clin. Physiol. 5: 145- 154, 1985

73 Marcel TJ: Sarponia: causes,consequences and preventions. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci 58 (2003), M911-916

74 Roubenoff R: Sarcopenia and its implications for the elderly. Eur J Clin Nutr. 54
S40-47, (2000)

75 Lexell J: Human aging, muscle mass, and fibre type composition, J Gerontol A
Biol Sci Med Sci 50 Spec 1995 B11- 16

76 Candow, D.G. Effect of creatine and protein supplementation combined with
resistance training on muscle mass and strength in older men. Can. J. Appl.
Physiol. 30, (2005)

77 Visser M, Kritchevsky SB, Goodpaster BH, et al. Leg muscle mass and
composition in relation to lower extremity performance in men and women aged 70
to 79: the health, aging and body composition study. J Am Geriatr Soc 2002;
50:897-904

78 Lexell J, Sjéstrom M, Nordlund AS, Taylor CC. Growth and development of
human muscle: a quantitative morphological study of whole vastus lateralis from
childhood to adult age. Muscle Nerve 1992; 15:404-4009.

79 Andersen J.L. Muscle fiber type adaption in the elderly human muscle. Scand.
J. Sci. Sports 13: 40- 47, 2003

80 Hortobagyi, T., D. Zheng, M. Weidner, N.J. Lampert, S. Westbrook. The
influence of aging on muscle strength and muscle fibre characteristic. J Gerontol.
A Biol. Sci Med. Sci 50: (1995) B399- B406

81 Doherty TJ., Vandervoort AA, Taylor AW, Brown WF. Effects of ageing on the
motor unit: a brief review. Can J Appl Physiol 18:331-358. (1992)

82 Welle S. Cellular and molecular basis of age-related sarcopenia. Can J Appl
Physiol 27:19-41. (2002)

83 lannuzzi-Sucich M, Prestwood KM, Kenny AM. Prevalence of sarcopenia and
predictors of skeletal muscle mass in healthy, older men and women. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci. 57:772-777.(2002)

84 Fung, Y. C.: Biomechanics. Mechanical Properties of Living Tissue. New York
1981.

85 Doherty TJ., Vandervoort AA, Taylor AW, Brown WF. Effects of ageing on the
motor unit: a brief review. Can J Appl Physiol 18:331-358. (1992)



71

86 Newman AB, Kupelian V, Visser M, et al. Sarcopenia: alternative definitions
and associations with lower extremity function. J Am Geriatr Soc 2003; 51:1602-
1609.

87 Overend TJ, Cunningham DA, Paterson, DH, Lefcoe, MS Thigh composition in
young und elderly men determined by computed tomography. Clin. Physiol. 12;
629- 640, 1992

88 Macaluso A, De Vito G. Muscle strength, power and adaptations to resistance
training in older people. Eur J Appl Physiol; 91:450-472, (2004)

89 Charge S.B., Rudnicki M.A. (2004): Cellular and molecular regulation of
muscle regeneration. Physiol Rev 84: 209-238.

90 Thornell,L.E., M. Lindstrém, V. Renault: Satellite cells and training in the
elderly. Scand J Med Sci Sports (2003) 13: S. 18- 55

91 Always SE, Degen H, Krishnamurthy G: Increased myogenic repressor Id
mRNA protein levels in hind limp muscles of aged rats Am J Physol 282 (2002) R
411- 422

92 Wallace DC: Mitochondrial DNA in aging and disease Sci. Am 277 (1997 ) 40-
47

93 Aiken J, Bua E, Cao Z, et al. Mitochondrial DNA deletion mutations and
sarcopenia. Ann N'Y Acad Sci 2002; 959:412-423

94 Castillo EM, Goodman-Gruen D, Kritz-Silverstein D, Morton DJ, Wingard DL,
Barrett-Connor E. Sarcopenia in elderly men and women: the Rancho Bernardo
study. Am J Prev Med 2003; 25:226-231.

95 Tipton KD. Muscle protein metabolism in the elderly: influence of exercise and
nutrition. Can J Appl Physiol 2001; 26:588-606.

96Evans WJ. Protein nutrition, exercise and aging. J Am Coll Nutr.;23(6
Suppl):601S- 609S (2004)

97 Roubenoff R. Sarcopenia: effects on body composition and function. J Gerontol
A Biol Sci Med Sci. 2003; 58:1012-1027.

98 Behm D.G. and Sale D.G.: Voluntary and evoked muscle contractile
characteristics in active men and women. Can. J.Appl. Physiol. 19: 253- 265, 1994

99 Kubo K, Kanehisa H, Azuma K, et al. Muscle architectural characteristics in
young and elderly men and women. Int J Sports Med 2003; 24:125-130.

100 A. E. J. Miller, J. D. MacDougall, M. A. Tarnopolsky, and D. G. Sale: Gender
differences in strength and muscle fiber characteristics. Eur J Appl Physiol (1993)
66:254-262



72

101 Asmussen, E. and K. Hebgll- Nielsen. Isometric muscle strength in relation to
age in men and women. Ergonomics 5: 167- 169 , 1962

102 Miller, A.E.J., J.D. Mac Dougall, M.A. Tarnopolsky, and D.G. Sale: Gender
differences in strength and muscle fiber characteristics. Eur. J. Appl. Physiol. 66:
245- 262, 1993

103 Reed, R.L., L Pearlmutter , K. Yochum, K.E. Meredith, and A.D. Mooradian:
The relationship between muscle mass and muscle strength in the elderly. J. Am.
Geriatr. Soc. 39: 555- 561, 1991

104 Castaneda C, Charnley JM, Evans WJ, Crim MC. Elderly women
accommodate to a low-protein diet with losses of body cell mass, muscle function,
and immune response. Am J Clin Nutr; 62:30-39 (1995)

105 BuBmann, G. (1998). Statement. In G. Anders & E. Braun-Laufer (Red.),
Karrieren von Madchen und Frauen im Leistungssport. Rahmenbedingungen und
Konsequenzen (S. 85-89). KdIn: Sport und Buch StrauB3.

106 Horrigan, Ch. (1998). Commercial Opportunities and Marketing Strategies for
Women's Athletics. In N. Davies (Ed.), From a Great Past to an Even Brighter
Future. Women's Athletics on the Eve of the New Millennium (S. 63-70). Monaco:
Multiprint.

107 Kyle UG, Genton L, Hans D, et al. Total body mass, fat mass, fat-free mass,
and skeletal muscle in older people: cross-sectional differences in 60-year-old
persons. J Am Geriatr Soc 2001; 49:1633-1640

108 Lynch N.A., Metter, E.J., Lindle R.S., Fozard, J.D.: Muscle quality. Age-
associated differences between arm and leg muscle group. J. Appl. Physiol. 86:
188-194, 1999

109 Gray A, Berlin JA, McKinlay JB, Longcope C. An examination of
research design effects on the association of testosterone and male
aging: results of a meta-analysis. J Clin Epidemiol 1991; 44: 671-84.

110 Feldman HA. Age trends in the levels of serum testosterone and
other hormones in the middle-aged men: longitudinal results from
the Massachusetts Male Aging Study. J Clin Endocrinol Metab 2002;
87:589-98.

111 Papadakis MA, Grady D, Black D, et al. 1996. Growth hormone replacement
in healthy older men improves body composition but not functional ability. Ann
Intern Med 124:708-716.

112 Harman SM, Metter EJ, Tobin JD, Pearson JD, Blackman MR. Longitudinal
effects of aging on serum total and free testosterone levesl



73

in healthy males. J Clin Endocrinol Metab 2001; 86: 724-31.

113 Ferrucci L, Penninx BW, Volpato S, et al. Change in muscle strength explains
accelerated decline of physical function in older women with high interleukin-6
serum levels. J Am Geriatr Soc; 50:1947-1954. (2002)

114 Utian WH: The International Menopause Society menopause-related
terminology definitions. Climacteric 2:284-6, 1999.

115 Phillips SK, Rook KM, Siddle NC, Bruce SA & Woledge RC (1993). Muscle
weakness in women occurs at an earlier age than in men, but is preserved by
hormone replacement therapy. Clin Sci 84, 95-98

116 Greeves JP, Cable NT, Reilly T & Kingsland C (1999). Changes in muscle
strength in women following the menopause: a longitudinal assessment of the
efficacy of hormone replacement therapy. Clin Sci 97, 79-84

117 Bassey EJ, Mockett S & Fentem PH (1996). Lack of variation in muscle
strength with menstrual status in healthy women aged 45-54 years: data from a
national survey. European J Appl Physiol 73, 382—386.

118 Young A, Stokes M & Crowe M (1984). Size and strength of the quadriceps
muscles of old and young women. European J Clin Invest 14, 282—-287.

119 Kirsty Jayne Elliott, Nigel Timothy Cable, Thomas Reilly, Victoria Sefton,
Charles Kingsland and Michael Diver (2005) Effects of supra-physiological
changes in human ovarian hormone levels on maximum force production of the
first dorsal interosseus muscle. Experimental Physiology 90.2 pp 215-223

120 Kathleen A. Landers, Gary R. Hunter, Carla J. Wetzstein, Marcas M. Bamman
and Roland L. Weinsier: The Interrelationship Among Muscle Mass, Strength, and
the Ability to Perform Physical Tasks of Daily Living in Younger and Older Women.
Journal of Gerontology: 2001, Vol. 56A, No. 10, B443-B448

121 Young, A., M. Stokes, and M. Crowe. The size and strength of the quadrizeps
muscles of old and young women. Eur. J. Clin. Invest. 14: 282-287, 1984

122 Sorensen MB. Changes in body composition at menopause--age, lifestyle or
hormone deficiency? J Br Menopause Soc; 8:137-140. (2002)

123 Payette H, Roubenoff R, Jacques PF, et al. Insulin-like growth factor-1 and
interleukin 6 predict sarcopenia in very old community-living men and women: the
Framingham Heart Study. J Am Geriatr Soc; 51:1237-1243, (2003)

124Song MY, Ruts E, Kim J, Janumala I, Heymsfield S, Gallagher D. Sarcopenia
and increased adipose tissue infiltration of muscle in elderly African American
women. Am J Clin Nutr 2004; 79:874-880



74

125 Waters, DL, Baumgartner RN, Garry PJ; Sarcopenia: Current Persperctives.
J. Nutr. Health and Aging 4(3) 133- 139, 2000

126 Hughes VA, Frontera WR, Roubenoff R, Evans WJ, Singh MA. Longitudinal
changes in body composition in older men and women: role of body weight
change and physical activity. Am J Clin Nutr 2002; 76:473-481

127 Song MY, Ruts E, Kim J, Janumala |, Heymsfield S, Gallagher D. Sarcopenia
and increased adipose tissue infiltration of muscle in elderly African American
women. Am J Clin Nutr 2004; 79:874-880.

128 Schulte JN, Yarasheski KE. Effects of resistance training on the rate of
muscle protein synthesis in frail elderly people. Int J Sport Nutr Exerc Metab; 11:S
111-S118. (2001)

129 Durnin JV: Anthropometric methods of assessing nutritional status In Horwitz
A: Nutrition in the Elderly, Oxford University Press,1989

130 Pirlich M, Plauth M, Lochs H: Bioelektrische Impedanzanalyse: Fehlerquellen
und methodische Grenzen bei der klinischen Anwendung zur Analyse der
Kérperzusammensetzung; Akt. Ernahr.-Med. (1999) 24:81-90

131 Vandervoort A, McComas A, Contractile changes in opposing muscles of the
human ankle joint with aging. J. Appl. Physiol. 61(1) 361- 367, 1986

132 Castillo EM, Goodman-Gruen D, Kritz-Silverstein D, Morton DJ, Wingard DL,
Barrett-Connor E. Sarcopenia in elderly men and women: the Rancho Bernardo
study. Am J Prev Med 2003; 25:226-231.

133 Macaluso A, De Vito G. Muscle strength, power and adaptations to resistance
training in older people. Eur J Appl Physiol 2004; 91:450-472.

134 Yarasheski KE. Managing sarcopenia with progressive resistance exercise
training. J Nutr Health Aging 2002; 6:349-356.

135 Hyatt RH, Whitelaw MN, Bhat A, Scott S, Maxwell JD. Association of muscle
strenght with functional status of elderly people. Age Ageing 1990; 19:330-336.

136 Seguin R, Nelson ME. The benefits of strength training for older adults. Am J
Prev Med 2003; 25:5S141-S149.



75

9. Anhang
9.1 Studienprotokoll

Probandennummer:
Probandeninitialien:
Altersgruppe:: 20-30 J.
31-40 1.
41-5017J.
51-60 J.
61-70 1.
71-80 I.

Geschlecht: weibl. maéannl.

Normwertstudie M3 Diagnos System

Maximalkraft als maximale Drehmomente bei gesunden Probanden
im Bereich von Armbeuge- und Armstreckmuskulatur sowie
von Beinbeuge- und Beinstreckmuskulatur

Studienprotokoll

Priifstellen: Dr. M. Walter/ Dr. P. Reilich
Friedrich-Baur-Institut
Klinikum der LMU Miinchen — Innenstadt
Ziemssenstr. 1
80336 Miinchen

Dr. Dr. M. Hartard

Lehrstuhl und Poliklinik f. Priv. und Rehabil. Sportmedizin
Klinikum re.d.Isar der Techn. Univ. Miinchen

Connollystr. 32

80809 Miinchen
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Normwertstudie M3 Diagnos System

Datenerfassungsbogen

Datum der Untersuchung
Tag  Monat Jahr

Probandendaten:

Name: Probandennummer:

(1. Buchstabe Zuname und Anzahl der Buchstaben
1. Buchstabe Vorname und Anzahl der Buchstaben)

Geb.-Datum: Geschlecht: weibl. mannl.
Alter: Gewicht: kg
Grofe: cm

AUSSCHLUSSKRITERIEN:

(Fiir einen Ausschluf3 mufl mindestens eine Frage mit ,,ja* beantwortet sein)

Vorliegen von chronischen Erkrankungen ja nein
Akute Erkrankungen innerhalb der letzten 2 Wochen ja nein
Alkoholabhiéngigkeit ja nein
Einnahme von Medikamenten mit EinfluB} auf die Muskulatur ja nein
Mehr als 50 Zigaretten innerhalb der letzten 48 h ja nein

Mehr als 2h Sport / Woche ja nein
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Anamnese

Besteht oder bestand eine regelmédBige Einnahme von Medikamenten? Wenn ja, welche?

nein l:l

Besteht oder bestand eine chronische Erkrankung? Wenn ja, welche? Ausheilung?

nein |:|

Bestand eine Unfallverletzung oder eine Knochenfraktur? Wenn ja, welche? Besteht in diesem
Zusammenhang eine Krafteinschrinkung?

nein l:l

Bestehen Paresen im MeBbereich? Wenn ja, wie lange?

Wurde in der Vergangenheit ein Kraft-/Kraftausdauertraining durchgefiihrt? Wenn ja, Art, Dauer und
Umfang bitte charakterisieren. Welche Sportarten werden derzeit ausgeiibt?




78

Drehmomentmessung (M3)

Datum: Uhrzeit:
Armbeuger (Biceps) Pausenzeit zw. beidseitig - re./li.: 1 Min
beidseitig
rechts
links

Armstrecker (Triceps)

beidseitig

rechts

links

Beinstrecker (Quadriceps)

beidseitig

rechts

links

Beinbeuger (ischiocrurale Muskulatur)

beidseitig
rechts
links
Dynamometer
Handkraft
Ringposition
rechts (vom Punkt aus gesehen)
] Ringposition
links (vom Punkt aus gesehen)

Unterschrift des Untersuchers:
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11 Lebenslauf

Angaben zur Person

Schulausbildung
1984-1988
1988-1997

Ersatzdienst/Zivildienst

1997-1998

Berufsausbildung
1998-2000

2000-2003

Praktisches Jahr
2003-2004

Studienbegleitenden
Tatigkeiten
Famulaturen

26.02.2001 — 26.03.2001
11.02.2002- 10.03.2002

18.03.2002 — 31.03.2002

Arztliche Tatlichkeit
Assistenzarzt seit Juli 2005
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Borries Dorstewitz

Geburtsdatum: 26.Juni.1977
Geburtsort: Minchen
Nationalitat:deutsch
Familienstand: ledig

Grundschule Kirchseeon
Naturwissenschaftliches Maria-
Theresia-Gymnasium, Minchen,
Abitur

Rettungsdiensthelfer beim
Bayerischen Roten Kreuz im
Kreisverband Ebersberg

Vorklinisches Studium an der Otto-
von-Guerricke-Universitdt,Magdeburg

Klinisches Studium an der Ludwig-
Maximilians-Universitét, Minchen

1. Tertial Chirurgie) / Krankenhaus
Miinchen— Schwabing

2. Tertial Neurologie (
Allgemeinstation und Stroke Unit ) /
Krankenhaus Miinchen- Harlaching
3. Tertial Innere ( Kardiologie ) /
Krankenhaus Miinchen— Neuperlach

Innere Medizin / Mexico-Staat
Anasthesie / Krankenhaus Miinchen-
Bogenhausen

Neurologie / Krankenhaus Miinchen-
Bogenhausen

Klinikum Minchen- Pasing
Abteilung far Unfall- Viszeral- und
GefaBchirurgie



81

12 Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich an Eides statt, dass ich diese Dissertation selbstandig angefertigt
und mich auBer den angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient habe. Alle
Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder anndhernd Gbernommen wurden,
sind als solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der
Fundstelle einzeln nachgewiesen.

Ich erklare weiter, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in
ahnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades

eingereicht wurde.



