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1. ZUSAMMENFASSUNG  

1.1. Abstrakt Deutsch  

Einleitung: Der Alterungsprozess ist charakterisiert durch einen Abbau von 

Muskelmasse und Muskelfunktion, wobei die Muskelfunktion stärker abnimmt als die 

Muskelmasse und auch in einem höheren Maße verantwortlich ist für Behinderungen 

im Alter. Zudem gibt es Hinweise, dass die Muskelleistung mit dem Alter früher und 

stärker abnimmt als die Maximalkraft. Für die Zukunft gilt es, Messmethoden zu 

entwickeln, die den funktionellen Abbau frühzeitig und präzise erfassen. In der 

vorliegenden Arbeit sollen die Messmethoden der Mechanographie und der 

Ganganalyse im Zusammenhang mit Stürzen, Sarkopenie und Beeinträchtigung in 

den Aktivitäten des täglichen Lebens untersucht werden.  

Methodik: Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden die Daten aus der 

populationsbasierten, altersstratifizierten Querschnittsstudie „Muscle_Survey“ mit 

Männern und Frauen zwischen 20-85 Jahren (n=704) sowie einer Längsschnittstudie 

„VPHOP“ an 80 postmenopausalen Frauen über 60 Jahren aus Berlin. In der 

„Muscle_Suvey Studie“ wurden Stürze in den letzten 12 Monaten, Einschränkungen 

in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), die Körperzusammensetzung mittels 

Dualer Röntgen-Absorptiometrie (DXA) sowie die Muskelfunktion (Mechanographie) 

erhoben. Mittels Regressionsanalysen wurde der Zusammenhang zwischen der 

Muskelfunktion mit Stürzen, Sarkopenie und Beeinträchtigung in den Aktivitäten des 

täglichen Lebens ermittelt. In der „VPHOP Studie“ wurde die Muskelkraft und die 

Krafteinsatzdifferenzierungsfähigkeit der unteren Extremitäten, die statische Balance 

(Posturographie) sowie der Gang anhand von drei-dimensionaler Bewegungsanalyse 

mit einem optischen Messsystem (Vicon) ermittelt. Durch Hauptkomponentenanalyse 

wurden aussagekräftige Komponenten aus den Muskelfunktionsparametern 

extrahiert und auf ihre Prädiktionskraft in der Sturzvorhersage untersucht.  

Ergebnisse: Sowohl Männer als auch Frauen zeigten einen Abbau der 

Muskelleistung von der dritten zur neunten Lebensdekade von 40-50%. Die 

Abnahme der Muskelleistung (R2=0.54 bis R2=0.70) lässt sich zu einem höheren 

Ausmaß durch Alter und Geschlecht erklären als die Abnahme der Muskelkraft 

(R2=0.18 bis R2=0.36). In der „VPHOP Studie“ zeigte sich ein signifikanter Einfluss 

auf Stürze im 12 Monats-Follow-up für die drei Hauptkomponenten räumliche 

Gangparameter (p=0.005), Variabilität zeitlicher Gangparameter links (p=0.093) und 

Variabilität zeitlicher Gangparameter rechts (p=0.022). ADL-Einschränkung war 
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signifikant korreliert mit allen Mechanographie Tests. Die Muskelleistung im 

Zweibeinsprung (OR 0.88, 95%-CI 0.79-0.98) und die maximale Geschwindigkeit im 

Aufstehtest (OR 0.70, 95%-CI 0.53-0.93) blieben signifikante Korrelate für 

Sarkopenie unabhängig vom Alter in beiden Geschlechtern. Die Muskelleistung im 

Zweibeinsprung konnte über den Esslinger Fitness Index bei Frauen Stürzer von 

Nicht-Stürzern differenzieren (OR 0.96, 95%-CI 0.93-0.98).  

Schlussfolgerungen: Es konnten modifizierbare Einflussgrößen im Zusammenhang 

mit Stürzen, Sarkopenie und Funktionseinschränkungen im Alltag benannt werden. 

Die Ergebnisse können dazu beitragen, von einem funktionellen Abbau gefährdete 

Personen frühzeitig zu identifizieren, um geeignete präventive Maßnahmen ergreifen 

und auf ihre Wirksamkeit überprüfen zu können.  

 

 

 

1.2. Abstract English 

Introduction: The process of aging is characterised by a reduction of muscle mass 

and function, with muscle function declining more strongly than muscle mass and 

being responsible to a larger extent for disability in old age. Furthermore, there is 

evidence that, with age, the decrease of muscle power takes place earlier and more 

strongly than the decrease of the muscles’ maximum force. For the future, it is 

therefore necessary to develop measurement techniques that can detect functional 

decline at an early stage and accurately. For this purpose, the present thesis will 

examine the measuring techniques of mechanography and gait analysis in the 

context of falls, sarcopenia and impairment in the activities of daily living (ADL).  

Methods: The data used for the present thesis were taken, on the one hand, from 

the population-based age-specific cross-sectional study named “Muscle_Survey”, 

including men and women aged between 20 and 85 years (n=704), and, on the other 

hand, from a longitudinal study, i.e. the “VPHOP Study”, including 80 

postmenopausal women from Berlin aged over 60 years. The “Muscle_Suvey Study“ 

recorded falls during the last 12 months, impairment of ADL and measured the body 

composition using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) as well as muscle 

function through mechanography. The correlations between muscle function and 

falls, sarcopenia and impairment of ADL were then determined by means of 

regression analyses. The “VPHOP Study”, in turn, assessed muscle force, the 
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capacity of differentiated muscle force generation in the lower extremities, static 

posturography and gait by means of three-dimensional motion analysis using the 

optical measurement system of Vicon. Through principal component analysis, this 

thesis identified here the significant components among the muscle function 

parameters and assessed them as to their forecasting power with respect to falls.  

Results: Both, men and women, showed a reduction of muscle power of 40 to 50% 

from the third decade to the ninth. The reduction of muscle power (R2=0.54 to 

R2=0.70) can therefore be better explained as consequence of age and biological sex 

than the decrease of muscle force (R2=0.18 to R2=0.36). Based on the data of the 

“VPHOP Study”, for the three main components, i.e. the spatial gait parameter 

(p=0.005), the variability of the temporal gait parameter on the left side (p=0.093) and 

the variability of the temporal gait parameter on the right side (p=0.022), we could 

observe a significant influence on falls during the 12 months follow-up. Impairment of 

ADL significantly correlated with all mechanography tests. The muscle power in the 

single two-legged jump (OR 0.88, 95%-CI 0.79-0.98) and the maximum chair-rise test 

velocity (OR 0.70, 95%-CI 0.53-0.93), on the other hand, remained significant 

correlates for sarcopenia in case of both sexes and independently of the patient’s 

age. By using the Esslinger Fitness Index, and based on the muscle power in the 

single two-legged jump, we could differentiate between fall patients and non-fallers 

among women (OR 0.96, 95%-CI 0.93-0.98).  

Conclusions: The present study could identify modifiable influencing factors in the 

context of falls, sarcopenia and impairment of ADL. These findings can contribute to 

the early detection of patients at risk of functional decline in order to be able to adopt 

the appropriate preventive measures and to review them with respect to their 

effectiveness.  

 

 

 

 



4 
 

1.3. Einleitung 

Der Alterungsprozess ist gekennzeichnet durch einen stetigen Abbau der 

Muskelfunktion. Rosenberg prägte erstmals den Begriff der Sarkopenie abgeleitet 

aus dem griechischen „sarx“ für Fleisch und „penia“ für Mangel. In seiner 

ursprünglichen Form beschreibt der Begriff den Verlust an Muskelgewebe mit dem 

Alter. Im Zuge großer US-amerikanischer, epidemiologischer Studien wurde 

Sarkopenie auf verschiedene Weise operationalisiert. Als sarkopenisch gilt, wenn die 

Summe der Muskelmasse von Armen und Beinen normalisiert auf die Körpergröße 

geschlechtsspezifisch zwei Standardabweichungen unterhalb des Mittelwertes der 

Referenz der 20-30 Jährigen liegt. Alternativ wird als Schwellenwert auch die 

unterste Quintile der 60-70 Jährigen herangezogen 

 

Sowohl für die isometrische Kraft als auch für das Drehmoment konnte ein 

altersbedingter Abbau nachgewiesen werden. Neuere Definitionen von Sarkopenie 

integrieren zusätzlich zum Abbau von Muskelgewebe auch die mit dem Alter 

abnehmende Muskelfunktion wie niedrige Handkraft oder Verlangsamung der 

Gehgeschwindigkeit in die Definition der Sarkopenie [1-3], da die Abnahme der 

Muskelfunktion mit funktioneller Beeinträchtigung und Behinderung im Alter assoziiert 

ist [4]. 

 

Eine steigende Anzahl an Studien belegt, dass Muskelmasse bzw. Muskelgröße und 

Muskelfunktion nicht in gleichem Maße mit dem Alter abnehmen. So weisen 

Untersuchungen über eine weite Altersspanne vom jungen Erwachsenen bis zum 

Hochaltrigen darauf hin, dass die Muskelfunktion früher und stärker abnimmt als die 

Muskelmasse bzw. Muskelgröße. Delmonico et al [4] zeigen in einer longitudinalen 

Studie an 1678 Älteren, dass nach 5 Jahren Männer im Schnitt 16% an Drehmoment 

der Knieextensoren, aber nur 5% an Muskelquerschnittsfläche des Quadrizeps 

verloren und bei Frauen im Schnitt 13% Drehmoment der Knieextensoren und 3% an 

Muskelquerschnittsfläche abnahmen. Studien an älteren Menschen lassen erkennen, 

dass die Abnahme der Muskelfunktion auch stärker mit funktioneller Einschränkung 

in den Aktivitäten des Lebens einhergeht als der Verlust der Muskelmasse.  

 

Diverse Studien zum Thema Muskeln und Alter betonen die Rolle der Muskelleistung 

(Produkt aus Muskelkraft und Geschwindigkeit, mit der die Kraft generiert werden 
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kann), da diese stärker mit funktionellem Status assoziiert ist als Muskelkraft [5]. 

Zudem gibt es Hinweise aus zwei longitudinalen Studien, in denen sowohl 

Muskelkraft als auch Muskelleistung untersucht wurden, dass die Muskelleistung 

über die Lebensspanne zu einem früheren Zeitpunkt und in einem größeren Ausmaß 

abnimmt als die Muskelkraft [6]. 

 

Ein Review zu Muskelparametern und ihrem Einfluss auf Mobilität im Alter betont den 

Stellenwert der Muskelleistung, da diese einen höheren Anteil der Varianz im 

Regressionsmodell in Bezug auf Mobilität erklärt als Muskelkraft oder Drehmoment. 

Der Abbau der Muskelleistung wird in Verbindung gebracht mit einer Verringerung 

der Anzahl und der Größe von Typ II Muskelfasern, einer Zunahme an 

intramuskulärer Fettinfiltration, Veränderungen der Muskelarchitektur und der 

neuromuskulären Aktivierung sowie Veränderungen im Hormonstatus, in der 

Proteinsyntese und bei den Entzündungsmarkern. 

 

In der älteren Bevölkerung stellen Stürze eine der häufigsten Gründe für Morbidität 

und Mortalität dar und sind, insbesondere auch in Kombination mit einer 

verminderten Knochenfestigkeit, für hohe Kosten im Gesundheits- und Sozialwesen 

verantwortlich. Stürze sind multikausal bedingt mit einer komplexen Interaktion von 

intrinsischen und extrinsischen Faktoren. Zu den wichtigsten Risikofaktoren zählen 

eine reduzierte neuromuskuläre Kapazität wie Muskelschwäche, 

Gleichgewichtsstörungen oder Gangunsicherheit, eine positive Sturzanamnese, 

Abhängigkeit von Hilfsmitteln, Sehstörungen, Arthrose, Depression, kognitive 

Einschränkungen sowie ein Alter über 80 Jahren. 

 

Schnelle Bewegungen vor allem in den unteren Extremitäten generieren zu können, 

ist eine Voraussetzung dafür, die posturale Kontrolle gegen die Schwerkraft zu 

erhalten und damit altersassoziierte Stürze zu verhindern. Die üblicherweise 

gemessene Muskelleistung über einem Gelenk (z.B. Kniegelenk) erlaubt keine 

ausreichenden Schlüsse darüber, ob die erforderliche Muskelleistung unter 

Alltagbewegungen über mehrere Gelenke gegen die Schwerkraft entwickelt werden 

kann. Während eine Vielzahl an Studien eine verminderte Muskelkraft als 

unabhängigen Risikofaktor für Stürze dokumentiert, ist der Zusammenhang zwischen 

Muskelleistung und Stürzen weniger gut untersucht. 
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Epidemiologische Studien belegen, dass 30-70% der altersassoziierten Stürze sich 

beim Gehen ereignen. Die Gehgeschwindigkeit sowie das Ausmaß der Variabilität 

bei Gleichgewichtsaufgaben und im Gangmuster sind als prädiktive Parameter im 

Zusammenhang mit altersassoziierten Stürzen beschrieben worden und es gibt 

Hinweise, dass die Variabilität in Gangparametern die Ursache und nicht die 

Konsequenz von Stürzen sein könnte. Da eine positive Sturzanamnese einer der 

wichtigsten unabhängigen Risikofaktoren für inzidente Stürze darstellt, gilt es in 

prospektiven Erhebungen herauszuarbeiten, inwieweit die Variabilität im Gang, im 

Gleichgewicht oder in der Krafteinsatzfähigkeit für sich zur Identifizierung von „Erst-

Stürzern“ herangezogen werden kann. 

 

Eine grundlegende Schwäche der Studien zur Muskelfunktion ist die uneinheitliche 

Definition des Begriffs „muscle strength“, da hier unterschiedlichste Qualitäten der 

Muskelfunktion wie Muskelkraft, Muskelleistung oder Drehmoment mit 

verschiedensten Winkelgeschwindigkeiten unter einem Begriff subsumiert werden. 

Diese fehlende Differenzierung zwischen Kraft und Leistung ist problematisch, da 

nicht nur ein Vergleich zwischen Studienergebnissen erschwert wird, sondern auch 

zwei verschiedene Arten der Muskelaktivität zusammengefasst werden, die vom Alter 

unterschiedlich stark beeinflusst werden.  

 

In zwei der vorliegenden Publikationen kommt daher die Methode der 

Mechanographie zum Einsatz, mit der akkurat zwischen Muskelkraft und -leistung 

während einer Bewegung differenziert werden kann. Das System zeichnet den 

Verlauf der Bodenreaktionskraft während einer Bewegung auf, die Geschwindigkeit 

der vertikalen Bewegung des Masseschwerpunkts sowie die Muskelleistung als 

Produkt von Kraft und Geschwindigkeit. Dieser mechanische Ansatz erlaubt den 

direkten Vergleich zwischen Muskelkraft und -leistung während eines komplexen 

physiologischen Bewegungsablaufs. Bei den Untersuchungen werden keine 

Zusatzgewichte eingesetzt, sondern es wird die Bewegung der Körpermasse gegen 

die Schwerkraft analysiert, wie es der Bewegung unter Alltagsbedingungen 

entspricht.  

 

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels mit einem wachsenden Anteil 

an alten und vor allem an hochaltrigen Menschen gilt es, geeignete Messverfahren 

zu entwickeln, die einen Abbau der muskulären Funktion frühzeitig erkennen. Die 
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Ergebnisse der Promotion können dazu beitragen, das komplexe Phänomen der 

altersassoziierten Stürze, der Sarkopenie und Einschränkungen in den Aktivitäten 

des täglichen Lebens besser zu verstehen, um Ansätze für zukünftige Screening 

Programme sowie präventive Trainingsinterventionen daraus ableiten zu können. 

 

 

 

1.4. Publikation 1 

Grundlage der vorliegenden Darstellungen bilden die Daten aus der 

populationsbasierten, alterstratifizierten Querschnittsstudie „Muscle_Survey“ mit 

Männern und Frauen zwischen 20-85 Jahren (n=704) aus Berlin. 

 

Fragestellungen  

Untersuchung des Einflusses von Alter und Geschlecht auf die Muskelkraft und 

Muskelleistung der unteren Extremitäten gemessen mittels Mechanographie sowie 

die Erhebung von Referenzdaten für Männer und Frauen zwischen 20-85 Jahren zu 

Muskelkraft und -leistungsparametern. 

 

Methodik  

Es handelt sich um eine populationsbasierte, epidemiologische Querschnittsstudie. 

Die Rekrutierung erfolgte über eine repräsentative Zufallsstichprobe des 

Einwohnermeldeamtes Berlin Mitte. Ziel war es, 780 Teilnehmer im Alter von 20–85 

Jahren zu rekrutieren, d.h. je 30 weibliche und männliche Teilnehmer pro 5-Jahres-

Altersstratum. Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Charité (Votum 

EA4/095/05) sowie durch das Bundesamt für Strahlenschutz (Votum Z5-22462/2-

2005-063) genehmigt. 

 

Einschlusskriterien 

 Männer und Frauen im Alter von 20 bis 85 Jahren  

 Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung nach Patientenaufklärung  

 

Ausschlusskriterien 

 Fehlende Durchführbarkeit einer validen Messung der Ganzkörperkomposition 

mittels DXA, z.B. Implantate, Ödeme, Amputationen  
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 Unfähigkeit, 10 m ohne Hilfsmittel gehen zu können 

 Schwangerschaft  

 gesetzliche Ausschlusskriterien gemäß RöVO und StrahlenschutzVO  

 gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Studie  

 Teilnehmer, die außerstande sind, sich den im Protokoll vorgeschriebenen 

Untersuchungen zu unterziehen, oder die kognitive Einschränkungen aufweisen, 

die ein Verstehen des Studienprotokolls ausschließen.  

 

Muskelkraft und Muskelleistung der unteren Extremitäten wurden mittels der 

Bodenreaktionsplatte Leonardo Mechanograph ® (Novotec Medical, Pforzheim, 

Deutschland, Software Version 4.2) erhoben. Die Messung umfasste drei 

Zweibeinsprünge (two leg jump= 2LJ) mit einer Pause von 1 Minute zwischen jedem 

Test. Der Teilnehmer wurde aufgefordert, so hoch wie möglich zu springen. Für die 

Analyse wurden die maximale Kraft (N)/ Körpergewicht (kg) (2LJFrel), die maximale 

Leistung (W)/ Körpergewicht (kg) (2LJPrel) sowie die maximal vertikale 

Geschwindigkeit in m/s (2LJv) in der Absprungphase herangezogen und der Beste 

aus den drei Tests bezüglich 2LJPrel ausgewertet. Zusätzlich wurde der Chair Rise 

Test (CRT) einmalig auf der Platte durchgeführt, bei dem der Proband 5-mal so 

schnell wie möglich ohne Zuhilfenahme der Arme aufsteht und sich wieder setzt. Für 

die Analyse wurden die maximale Kraft (N)/ Körpergewicht (kg) (CRTFrel), die 

maximale Leistung (W)/ Körpergewicht (kg) (CRTPrel) sowie die maximal vertikale 

Geschwindigkeit in m/s (CRTv) aus den fünf Aufstehphasen herangezogen.  

 

Die Referenzdaten zur Mechanographie wurden alters- und geschlechtsstratifiziert in 

arithmetischen Mittelwerten±Standardabweichung dargestellt. Mittels einfaktorieller 

ANOVA wurden Unterschiede zwischen den Altersdekaden analysiert. Zur 

Bestimmung signifikanter Unterschiede wurde der Dunnett-Test als Post-Hoc-Test 

verwendet, wobei die Altersgruppe der 20-29 Jährigen als Referenzgruppe diente. 

Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in den Muskelfunktionstests wurden 

mittels linearer Regression ermittelt und in Streudiagrammen dargestellt. Alle 

Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SAS (Statistical Analysis System, 

SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) Version 9.2 durchgeführt. Für alle 

statistischen Tests wurde ein p-Wert von p<0.05 als Signifikanzlevel festgelegt.  
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Ergebnisse  

Valide Sprungdaten lagen von 351 Frauen und 352 Männern vor. In allen 

Altersgruppen wiesen Männer eine höhere Muskelleistung normalisiert auf das 

Körpergewicht auf als Frauen. Während die Kraftparameter einen Abfall von ca. 20% 

von der dritten zur neunten Dekade zeigen, sinkt die Muskelleistung im gleichen 

Zeitraum um 40-50% (Abb. 1). Frauen und Männer sind gleichermaßen betroffen. Die 

Abnahme der Muskelleistung (R2=0.54 bis R2=0.70) lässt sich zu einem höheren 

Ausmaß durch Alter und Geschlecht erklären als die Abnahme der Muskelkraft 

(R2=0.18 bis R2=0.36). 

Abbildung 1: Regressionsgrafiken zu Mechanographie Tests nach Alter und Geschlecht. 

Mittels Linearer Regression wurde stratifiziert nach Geschlecht der Einfluss von Alter auf die abhängigen 

Variablen (a) two leg jump force (2LJFrel), (b) chair rise test force (CRTFrel), (c) two leg jump power (2LJPrel), und 

(d) chair rise test power (CRTPrel) untersucht. 
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1.5. Publikation 2 

Fragestellungen  

In dem EU-Forschungsprojekt „The Osteoporotic Virtual Physiological Human 

(VPHOP)“ wurden Simulationsmodelle speziell für die Diagnose und Behandlung der 

Osteoporose erarbeitet (EU VPHOP FP7–223864). In diesem Zusammenhang galt 

es, neue Methoden zur Quantifizierung von Sturzgefahr im Alter zu entwickeln. Da 

altersassoziierte Stürze multifaktoriell bedingt sind, wird durch eine 

Hauptkomponentenanalyse ermittelt, welche motorischen Hauptkomponenten aus 

den vier Domänen Gang, statische Balance im Stand, Maximalkraft sowie 

Krafteinsatzdifferenzierungsfähigkeit der unteren Extremitäten als aussagekräftig für 

die Sturzvorhersage einzuordnen sind.  

 

Methodik  

Über öffentliche Ausschreibungen in Krankenhäusern, Physiotherapiepraxen und 

Gesundheitssportvereinen wurden 90 Frauen im Alter von 60-85 Jahren rekrutiert. 

Die Probandinnen wurden so selektiert, dass 30 eine Frakturanamnese nach der 

Menopause als Folge eines Sturzes, 30 eine positive Sturzanamnese in den letzten 

12 Monaten ohne Fraktur und 30 keine Sturz- und Frakturanamnese aufwiesen. 

Nach 12 Monaten erfolgte eine prospektive Sturzerhebung über einen postalischen 

Fragebogen. Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Charité (Votum 

EA4/095/09) genehmigt. 

 

Einschlusskriterien 

 Frauen im Alter von 60-85 Jahren 

 Probandinnen mussten 10 m Meter ohne Hilfsmittel gehfähig sein  

 Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung nach ausführlicher Patientenaufklärung  

 

Ausschlusskriterien 

 BMI<18 oder BMI>33 

 Alkoholabusus (>3 Einheiten/ Tag) 

 Typ1 Diabetes, Herzinfarkt, chronische Hepatitis, Zöliakie und 

Malabsorptionsstörungen, Rheumatoide Arthritis, Hyperparathyreodismus, 

Hyperthyreodismus, Krebserkrankungen 



11 
 

 Einnahme von oralen Kortikoiden länger als 3 Monate bzw. aktuelle Einnahme 

von oralen Kortikosteroiden 

 Neurologische Erkrankungen, die das neuromuskuläre System beeinflussen wie 

Morbus Parkinson, muskuläre Dystrophie, ankylosierende Spondylitis, 

Myopatien, Myastenia, Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, periphere 

Polyneuropathie 

 Teilnehmer, die außerstande sind, sich den im Protokoll vorgeschriebenen 

Untersuchungen zu unterziehen, oder die kognitive Einschränkungen aufweisen, 

die ein Verstehen des Studienprotokolls oder ein selbständiges Ausfüllen des 

Fragebogens ausschließen 

 Frakturen/ Osteosynthesen/ starke degenerative Veränderungen, die eine valide 

DXA Messung beeinflussen würden 

 frische Femurfraktur oder Hüft-Total-Endoprothese (< 6 Monate) 

 gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Studie 

 

Ein Sturz wurde gemäß der Empfehlungen der „Prevention of Falls Network Group 

(PROFANE)“ definiert als „jedes plötzliche unbeabsichtigte und unkontrollierte 

Herunterfallen oder -gleiten des Körpers aus dem Liegen, Sitzen oder Stehen auf 

eine tiefere Ebene“. Synkopale und unfallbedingte Stürze (z.B. nach einem 

Autounfall) wurden aus der Analyse ausgeschlossen.  

 

Das Neuromuskuläre Assessment unterteilte sich in vier verschiedene Domänen: 

 Die Maximalkraft der Knieextensoren und Plantarflexoren wurde in stabiler 

Sitzposition mittels Dynamometer (Biodex 3 Pro, Biodex Medical Systems Inc., 

USA) ermittelt und der jeweils beste Wert aus drei Messungen analysiert.  

 Die Krafteinsatzdifferenzierungsfähigkeit der Knieextensoren und 

Plantarflexoren wurde im selben Set-up wie die Maximalkraft ermittelt. Die 

Probandinnen wurden dazu aufgefordert, eine vorgegebene 

Winkelgeschwindigkeit zwischen 20-30% der maximalen Winkelgeschwindigkeit 

unter visueller Kontrolle über einen Bildschirm zu reproduzieren. 

 Die statische Balance im Stand wurde mittels Posturographie (AMTI OR6–7–

1000, Watertown, MA, USA) im Rombergstand (30 sec. Augen offen, 30 sec. 

Augen geschlossen) ermittelt.  
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 Die Ganganalyse erfolgte über ein optisches Messsystem (Vicon, OMG Ltd, 

Oxford, UK), welches über reflektierende Hautmarker an beiden Füßen und 10 

Kameras drei-dimensionale Körperbewegungen erfasst. Gemessen wurden die 

zeitlichen und örtlichen Gangparameter bei frei gewählter Gehgeschwindigkeit auf 

10 m. Alle Berechnungen wurden mit MATLAB (R2011b, MathWorks, USA) 

durchgeführt. 

 

In einem ersten Schritt wurden insgesamt 92 Variablen aus den vier Domänen z-

standardisiert und mittels Hauptkomponentenanalyse mit dem Rotationsverfahren 

Varimax auf ihre Assoziation zu retrospektiven Stürzen untersucht. Anschließend 

wurde der Einfluss der ermittelten Hauptkomponenten auf die prospektiv erhobenen 

Stürze „Sturz in den letzten 12 Monaten“ versus „kein Sturz in den letzten 12 

Monaten“ mittels logistischer Regression analysiert. Die statistischen Auswertungen 

wurden mit SPSS (v. 20, IBM, USA) durchgeführt und als Signifikanzlevel wurde ein 

p-Wert von p<0.05 festgelegt. 

 

Ergebnisse  

Vollständige Datensätze aus den biomechanischen Messungen lagen von 80 

Teilnehmerinnen vor (38 Stürzer, 42 Nicht Stürzer). In der prospektiven 

Sturzbefragung gaben 10 Teilnehmerinnen (12.5%) ein oder mehrere 

Sturzereignisse in den zurückliegenden 12 Monaten an. Von den 42 Frauen ohne 

positive Sturzanamnese stürzten 6 Teilnehmerinnen nach 12 Monaten. 

 

Durch die Hauptkomponentenanalyse ließen sich die sieben Hauptkomponenten 

statisches Gleichgewicht, dynamisches Gleichgewicht, zeitliche Gangparameter, 

Variabilität zeitlicher Gangparameter rechts, Variabilität zeitlicher Gangparameter 

links, räumliche Gangparameter sowie die Variabilität räumlicher Gangparameter mit 

insgesamt 31 Variablen extrahieren. Weder Maximalkraft und 

Krafteinsatzdifferenzierungsfähigkeit der unteren Extremitäten noch statische 

Balance waren mit retrospektiv erhobenen Stürzen korreliert.  

 

In der logistischen Regression zeigte sich bei einem α-Level von 0.01 ein 

signifikanter Einfluss auf Stürze im 12 Monats-Follow-up für die drei Komponenten 

räumliche Gangparameter (p=0.005), Variabilität zeitlicher Gangparameter links 
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(p=0.093) und Variabilität zeitlicher Gangparameter rechts (p=0.022). Die 

Einbeziehung dieser drei Komponenten erlaubt eine Diskriminierung von Stürzern 

versus nicht Stürzern mit einer Sensitivität von 74% und einer Spezifität von 76%.  

 

 

 

1.6. Publikation 3 

Zur Untersuchung der Fragestellung wurde die Altersgruppe der 60-85 Jährigen der 

unter Publikation 1 beschriebenen Studienpopulation aus der Studie 

„Muscle_Survey“ herangezogenen.  

 

Fragestellungen  

Beschreibung des Zusammenhangs zwischen Muskelfunktion der unteren 

Extremitäten mittels Mechanographie und klinisch relevanten Endpunkten wie Stürze, 

Sarkopenie und ADL-Einschränkung im Alter. 

 

Methodik  

Mittels Mechanographie wurde die Muskelfunktion über Zweibeinsprünge und den 

Chair Rise Test, wie unter Publikation 1 beschrieben, bestimmt. Zur Auswertung 

wurden für den Zweibeinsprung die maximale relative Leistung (2LJPrel), die 

maximale Sprunghöhe (2LJh), die maximale Geschwindigkeit (2LJv) und der Esslinger 

Fitness Index EFI herangezogen. Der EFI beschreibt die maximale relative 

Sprungleistung in Prozent bezogen auf den Mittelwert nach Alter und Geschlecht. Für 

den Chair Rise Test wurden die maximale relative Leistung (CRTPrel) und die 

maximale Geschwindigkeit (CRTv) in die Analyse einbezogen. 

 

Die Körperzusammensetzung wurde mittels DXA (Lunar Prodigy Advance, GE 

Medical Systems, Wisconsin, USA; EnCore Software Version 9.3) ermittelt. Die 

appendikuläre Muskelmasse ASM (kg), definiert als die Summe der Magermasse von 

Armen und Beinen (kg), wurde für die Körpergröße adjustiert (ASM/ h2) [7]. 

Sarkopenie basierend auf dem ASM/ h2 wurde entsprechend der Cut-off Werte der 

Rosetta Studie definiert. Als sarkopenisch gilt ein ASM/ h2 von zwei 

Standardabweichungen unterhalb des Mittelwertes der Referenz der 20-30 Jährigen 

(Frauen: ASM/ h2<5.5 kg/ m2; Männer: ASM/ h2<7.26 kg/ m2) [7]. 
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Ein Sturz wurde gemäß der Empfehlungen der „Prevention of Falls Network Group 

(PROFANE)“ definiert und synkopale und unfallbedingte Stürze  wurden aus der 

Analyse ausgeschlossen.  

 

Zwölf Aktivitäten des täglichen Lebens wurden anhand des Fragebogens der 

European Vertebral Fracture Study erhoben und ein Summenscore von 0-24 

ermittelt, wobei Null auf keinerlei Einschränkungen und 24 auf erhebliche 

Einschränkungen in der Bewältigung der Alltagsaktivitäten hinweist. 

 
Unterschiede zwischen Stürzern und Nicht-Stürzern bzw. Teilnehmern mit und ohne 

Sarkopenie bezüglich der Muskelparameter wurden je nach Verteilung mittels 

Student T-Test oder Wilcoxon Test für unabhängige Stichproben und für kategoriale 

Variablen mittels exaktem Fisher Test ermittelt. Die Korrelation zwischen ADL-

Einschränkungen und Muskelparametern wurde über den Spearman Korrelations 

Koeffizienten ohne und unter Berücksichtigung von Alter untersucht. Korrelate für 

Stürze und Sarkopenie wurden mittels logistischer Regression nach Geschlecht 

getrennt untersucht und in rohe Odds Ratios (OR) und für Alter adjustierte OR mit 

95%-Konfidenzintervallen dargestellt. Alle Berechnungen wurden mit dem 

Statistikprogramm SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., Cary, North 

Carolina, USA) Version 9.2 durchgeführt. Für alle statistischen Tests wurde ein p-

Wert von p<0.05 als Signifikanzlevel festgelegt. 

 

Ergebnisse  

Es wurde eine Stichprobe von 142 Frauen und 146 Männer über 60 Jahren 

untersucht. Basierend auf der Sarkopenie Definition nach Baumgartner et al [7] 

wiesen 11.8% der über 60-Jährigen eine Sarkopenie auf, wobei Männer doppelt so 

häufig betroffen waren als Frauen (15.1% versus 8.5%). Insgesamt gaben 16% der 

Teilnehmer einen oder mehr Stürze in den letzten 12 Monaten an, mit einem doppelt 

so hohen Anteil an Frauen (22.2%) im Vergleich zu Männern (11%).  

 

ADL-Einschränkung war signifikant korreliert mit allen Muskelfunktionsparametern. 

2LJPrel (OR 0.88, 95%-CI 0.79-0.98), der EFI (OR 0.97, 95%-CI 0.94-1.00) und die 

maximale Geschwindigkeit im CRT (OR 0.70, 95%-CI 0.53-0.93) blieben signifikante 

Korrelate für Sarkopenie unabhängig vom Alter in beiden Geschlechtern (Tab. 1a). 

Der EFI konnte bei Frauen Stürzer von Nicht-Stürzern differenzieren (OR 0.96, 95%-
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CI 0.93-0.98) (Tab. 1b). Es wurden keine unerwünschten Ereignisse mit den 

Mechanographie Tests verzeichnet. 

 

Tabelle 1a: Zusammenhang zwischen Sarkopenie und Mechanographie Tests  

 Frauen Männer 

  

Modell 1 

OR (95%-CI) 

Modell 2 

OR (95%-CI) 

Modell 1 

OR (95%-CI) 

Modell 2 

OR (95%-CI) 

2LJPrel (W/kg) 0.93 (0.83-1.05) 0.87 (0.74-1.01) 0.86 (0.78-0.94) *** 0.88 (0.79-0.98) * 

EFI (%) na 
#
 0.97 (0.93-1.00) na 

#
 0.97 (0.94-1.00) * 

2LJv (m/s) (unit 0.1) 0.92 (0.72-1.16) 0.80 (0.59-1.10) 0.76 (0.64-0.90) ** 0.82 (0.66-1.01) 

2LJh (m) (unit 0.1) 0.65 (0.21-2.10) 0.3% (0.08-1.54) 0.35 (0.17-0.71) ** 0.49 (0.20-1.20) 

CRTPrel (W/kg) 1.24 (0.88-1.75) 1.24 (0.82-1.87) 0.77 (0.62-0.95) * 0.86 (0.68-1.08) 

CRTV (m/s) (unit 0.1) 1.10 (0.76-1.56) 1.02 (0.67-1.57) 0.65 (0.50-0.84) ** 0.70 (0.53-0.93) * 

     

Es wurde das Risiko „Sarkopenie“ versus „keine Sarkopenie“ modelliert, 

 

Tabelle 1b: Zusammenhang zwischen Stürzen und Mechanographie Tests  

 Frauen Männer 

  

Modell 1 

OR (95%-CI) 

Modell 2 

OR (95%-CI) 

Modell 1 

OR (95%-CI) 

Modell 2 

OR (95%-CI) 

ASM/h² (kg/m²) 0.95 (0.52-1.75) 1.00 (0.54-1.85) 0.71 (0.38-1.34) 0.82 (0.42-1.60) 

Sarcopenia  0.76 (0.16-3.69) 0.79 (0.16-3.87) 1.47 (0.38-5.72) 1.14 (0.28-4.65) 

2LJPrel (W/kg) 0.90 (0.83-0.97) ** 0.91 (0.83-1.01) 0.99 (0.91-1.07) 1.05 (0.95-1.16) 

EFI (%) na 
#
 0.96 (0.93-0.98) ** na 

#
 1.01 (0.98-1.05) 

2LJv (m/s) (unit 0.1) 0.79 (0.67-0.94) ** 0.81 (0.66-1.00) 0.96 (0.81-1.14) 1.10 (0.87-1.39) 

2LJh (m) (unit 0.1) 0.42 (0.19-0.93) * 0.56 (0.22-1.44) 0.75 (0.37-1.50) 1.21 (0.46-3.18) 

CRTPrel (W/kg) 0.78 (0.64-0.96) * 0.81 (0.63-1.04) 1.05 (0.84-1.30) 1.17 (0.91-1.50) 

CRTV (m/s) (unit 0.1) 0.77 (0.61-0.98) * 0.81 (0.61-1.08) 1.11 (0.86-1.43) 1.26 (0.94-1.70) 

     

Es wurde das Risiko „≥1 Sturz“ versus „kein Sturz“ in den letzten 12 Monaten modelliert, 

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001;  

Modell 1: roh; Modell 2: adjustiert für Alter;  

 
„Keine Sarkopenie” wurde als Referenz gesetzt. 

# 
Der Esslinger Fitness Index EFI ist auf Alter normalisiert. 

ADL= activities of daily living, ASM= appendicular skeletal lean mass arms and legs (kg) 

Sarcopenie: Frauen ASM/h²≤5.5, Männer ASM/h²≤7.26;  

2LJPrel= maximum two leg jump power per kg body mass; EFI=Esslinger Fitness Index 

2LJv=maximum two leg jump velocity; 2LJh=maximum two leg jump height 

CRTPrel= maximum chair rise test power per kg body mass; CRTv=maximum chair rise test velocity 
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1.7. Diskussion 

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit standen Untersuchungsverfahren, die den 

Abbau der neuromuskulären Funktion über das Alter erfassen, um damit den 

Zusammenhang zwischen Muskelfunktion und altersassoziierten Stürzen, 

Sarkopenie und Einschränkungen in den Aktivtäten des täglichen Lebens zu 

beschreiben.  

In der vorliegenden Arbeit war die appendikuläre Muskelmasse normalisiert auf 

Körpergröße weder mit Einschränkungen im ADL-Bereich noch mit Stürzen 

assoziiert, während der Zusammenhang zwischen den Mechanographie Tests und 

beiden Endpunkten gegeben war. Die Ergebnisse betonen den Stellenwert der 

Muskelleistung im Assessment der neuromuskulären Funktion im Alter. Analog zu 

publizierten Daten zeigte auch diese Arbeit, dass die Muskelleistung über das Alter 

stark abnimmt und bei über 70-Jährigen Männern und Frauen bis zu 50% unter dem 

Niveau der jungen Referenzgruppe der 20-30 Jährigen liegt. In der longitudinalen 

Studie von Metter et al [8] beträgt bei einem Vergleich der neunten mit der dritten 

Lebensdekade der Abbau der Muskelleistung der oberen Extremitäten bei Männern 

42% und bei Frauen 46%. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt die InChianti Studie, in 

der eine Abnahme der Leistung der Knieextensoren bei Männern um 74% und bei 

Frauen um 76% beschrieben wird [6].  

 

In der bivariaten Analyse zeigte sich in der vorliegenden Arbeit bei Männern mit 

Sarkopenie eine signifikant niedrigere Muskelleistung im Zweibeinsprung (2LJPrel 

p=0.0003), die auch im adjustierten logistischen Modell bestehen blieb. Bei Frauen 

hingegen ließ sich dieser Zusammenhang nicht nachweisen, was möglicherweise auf 

die Selektion der Studienpopulation zurückzuführen ist. Die Prävalenz von 

Sarkopenie entsprechend der Definition nach Baumgartner et al [7] liegt in der 

vorliegenden Arbeit bei den Frauen mit 15.1% unter der von US-amerikanischen, 

epidemiologischen Studien, ist aber vergleichbar zu anderen europäischen 

Querschnittserhebungen. 

 

Die hier präsentierten Ergebnisse bestätigen, dass Frauen häufiger von Stürzen 

betroffen sind als Männer (21.2% versus 11%). Die beobachtete Gesamtprävalenz 

von Stürzen in den letzten 12 Monaten von 16% liegt hingegen unter der 

beschriebenen Prävalenz von 20-30% bei über 60-Jährigen aus internationaler 
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Literatur. Bei Frauen blieb der EFI auch im logistischen Modell assoziiert mit einer 

positiven Sturzanamnese. Diese Beobachtung deckt sich weitestgehend mit den 

Studiendaten, in denen andere Messmethoden zur Bestimmung der Muskelleistung 

der unteren Extremitäten wie ein portabler Kraftaufnehmer oder ein Leg Extensor 

Power Rig eingesetzt wurden. Beide Studien bestätigen einen Zusammenhang 

zwischen niedriger Muskelleistung der unteren Extremitäten und Stürzen.  

 

In Übereinstimmung mit bisherigen Veröffentlichungen [9] zeigen die Ergebnisse 

dieser Arbeit, dass vor allem die Variabilität zeitlicher Gangparameter sowie die 

Mittelwerte von räumlichen Gangparametern ein wichtiges Indiz für Sturzgefährdung 

im Alter darstellen. Es bestätigt sich zudem, dass komplexe, physiologische 

Bewegungen wie der Gang höher mit Stürzen korreliert sind als die Maximalkraft der 

unteren Extremitäten oder die statische Balance. Da Ganganalysen im 

Biomechaniklabor aufwendig und nicht überall zugänglich sind, sollten für die Zukunft 

portable, sensorbasierte Technologien entwickelt werden, mit denen die 

Gangvariabilität präzise auch unter Alltagsbedingungen gemessen werden kann. 

 

Während eine Vielzahl an Studien den Abbau an Muskelkraft als unabhängigen 

Risikofaktor für Stürze dokumentiert [10], ist der Zusammenhang zwischen 

Muskelmasse und Stürzen weniger eindeutig. Diese Arbeit unterstreicht die Resultate 

größerer epidemiologischer Studien [6], die zeigen, dass die Muskelfunktion einen 

aussagekräftigeren Prädiktor für die funktionellen Fähigkeiten im Alter darstellt als die 

Muskelmasse. Eine aktuelle Arbeit untersucht die Assoziation zwischen Sarkopenie 

zu klinisch relevanten Endpunkten bei 5.934 Männern über 65 Jahren, wobei 

verschiedener Operationalisierungen von Sarkopenie herangezogen werden. Wenn 

Sarkopenie ausschließlich über eine niedrige Muskelmasse definiert wurde, zeigte 

sich auch hier kein Zusammenhang zu prospektiv erhobenen Stürzen oder 

Funktionseinschränkung in den Alltagsaktivitäten. Wurde Sarkopenie hingegen über 

eine niedrige Muskelmasse in Kombination mit einer erniedrigten Handkraft oder 

Verlangsamung der Gehgeschwindigkeit operationalisiert, ließ sich ein 

Zusammenhang zu prospektiv erhobenen Stürzen und der Einschränkung in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens nachweisen [11].  
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Aus diesem Grunde fordern einige Autoren, dass im klinischen Alltag dem 

Assessment der Muskelfunktion bei selbständig lebenden, älteren Menschen ein 

höherer Stellenwert eingeräumt werden sollte als der alleinigen Bestimmung der 

Muskelmasse [12]. Andere Autoren merken an, dass der Abbau der Muskelmasse 

erst relevant wird, wenn ältere Menschen schon von einem gewissen Grad an 

funktioneller Beeinträchtigung betroffen sind und dass der Abbau der Muskelmasse 

eher einen Indikator für den allgemeinen Gesundheitszustand darstellt [13].  

 

In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage, inwieweit der altersassoziierte 

Abbau von Muskelmasse und Muskelfunktion reversibel ist. Da körperliches Training 

in diversen randomisierten, kontrollierten Studien einen positiven Effekt sowohl auf 

die Muskelmasse  als auch auf die Muskelfunktion und funktionelle Beeinträchtigung  

gezeigt hat, bieten sich körperliche Trainingsprogramme als erste präventive und 

auch therapeutische Maßnahme an. In verschiedenen Studien konnte zudem 

nachgewiesen werden, dass ein Widerstandstraining der Beine mit hohen 

Geschwindigkeiten nicht nur zu einer Erhöhung der Muskelleistung der unteren 

Extremitäten beitragen kann [14], sondern auch einen positiven Effekt zeigt auf das 

Gleichgewicht, auf Alltagsbewegungen wie den Aufstehtest [14] und auf die 

Gehgeschwindigkeit [15]. 

 

Im Hinblick auf die Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten gilt es, 

verschiedene Aspekte zu beleuchten, welche die Repräsentativität der Ergebnisse 

verzerrt haben könnten. Bei der Muscle_Survey Studie handelt es sich um eine 

Querschnittsbetrachtung, so dass nur auf Korrelatebene untersucht und nicht auf 

kausale Zusammenhänge zwischen Zielvariable und Einflussgrößen geschlossen 

werden kann. Da als Einschlusskriterium eine Gehfähigkeit von 10 m ohne Hilfsmittel 

gefordert war, könnte ein Selektionsbias zugunsten einer gesunden 

Studienpopulation die Ergebnisse beider Studien verzerrt haben. Zudem sind 

retrospektive Studien anfällig für Recall Bias, der die Prävalenz von Stürzen in den 

letzten 12 Monaten im Sinne einer Unterschätzung beeinflusst haben könnte. 

Zukünftige Studien sollten daher ein prospektives, engmaschiges Sturzmonitoring 

integrieren. Die vorliegenden Studien haben Pilot Charakter und können somit als 

Grundlage dienen, zukünftige prospektive Studien, die den Endpunkt Sturz, 

Sarkopenie oder Beeinträchtigung der Aktivitäten des täglichen Lebens mit einer 
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ausreichenden statistischen Power untersuchen, zu entwickeln, um damit die 

Ergebnisse der vorliegenden Daten bestätigen zu können.  

 

In dieser Arbeit konnten modifizierbare Einflussgrößen im Zusammenhang mit 

altersassoziierten Stürzen, Sarkopenie und Funktionseinschränkungen im Alltag 

benannt werden. Die vorliegenden Resultate zeigen, dass das Assessment 

komplexer, physiologischer Bewegungen wie Springen, Aufstehen vom Stuhl oder 

Gehen geeignet sind, Stürzer von Nicht-Stürzern zu unterscheiden. Für die Zukunft 

sind prospektive Studien notwendig, um für diese Tests optimale Cut-off Werte zu 

generieren, die eine erhöhtes Sturzrisiko oder den Beginn eines funktionellen 

Abbaus zu einem frühen Zeitpunkt identifizieren können, um präventive Maßnahmen 

einleiten zu können. 
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Introduction

It is well established that the aging process is accompanied

by the gradual loss of muscle function. Age associated changes

in muscle function are characterized by a decrease in lean body

mass1-3 and in muscle strength. A major problem in the litera-

ture is the ambiguous use of the term “muscle strength” as it

is used for different qualities of muscle function, such as iso-

metric force, isokinetic torque or power. Age related decline

has been reported for isometric force4-10 and for torque5,6,8,11,12.

The loss of muscle mass as well as the loss of muscle force re-

spectively torque are strongly linked to physical impairment

and disability in the elderly5,13-18. Some studies indicate that

the loss of isometric force7 and torque11 is even higher than the

decline in muscle mass7,11.

An increasing number of studies on muscle and aging em-

phasize the role of muscle power as its relationship to func-

tional status is more significant than muscle force19,20, muscle

torque21,22 or muscle mass23. Cross-sectional studies have il-

lustrated the muscle power decline in men24,25 as well as in both

genders5,26. Two cross-sectional studies in which muscle force/

torque and muscle power have been described in a large rep-

resentative sample, indicate that muscle power declines to a

larger extent than isometric force7 and torque5.

Though force plate technology is widely used in clinical and

research settings, a review of the literature reveals a deficiency

of norm values on ground reaction force plate measurement as

it relates to age and sex in a large population-based study. In

the present study we used mechanography for motion analysis

with the Leonardo force platform system (Novotec Medical,

Pforzheim, Germany). The system records the time course of

ground reaction forces, velocity of the vertical movements of

the centre of gravity and power as the product of force and ve-

locity. This mechanical approach allows the assessment of

complex physiological movements such as jumping or sit-to-

stand movement which can be utilized as an indicator for

global neuromuscular function27-30. Instead of employing ad-

ditional weights, the individual body weight against gravity is

analysed, which makes the testing procedures comparable to

everyday conditions. The primary aim of this population based

cross-sectional study is to examine the influence of age and

sex on neuromuscular function using mechanography. An ad-
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ditional objective of our study is to determine reference data

across the life span for jumping performance as well as the sit-

to-stand performance for this device. 

Methods

Study sample

For this population-based cross-sectional study participants

were recruited from a random sample of all districts in Berlin/

Germany provided by the resident registration office. Sample

size was calculated to be 30 women and 30 men in each 5-

years band between 20 and 85 years stratified for sex. The

entry criteria for the study excluded those with (a) invalid es-

timates of body composition due to the presence of metal im-

plants or artificial prostheses, oedema or medications affecting

water-mineral homeostasis, (b) inability to walk without walk-

ing aid, (c) pregnancy, (d) no allowance for X-ray exposure or

(e) inability to understand the nature of the study and to follow

the instructions.

Measures

Anthropometry. Body weight was determined to the near-

est 0.1 kg, and stature was assessed to the nearest 0.1 cm using

a digital weight scale and stadiometer (Seca 764). All partici-

pants were measured between 9 and 11 am in underwear with-

out shoes. Body mass index (BMI) was calculated as weight

(kg) divided by height (m2).

Assessment of physical performance. To assess ground

reaction force and peak mechanical power of the lower ex-

tremity we used the Leonardo Mechanograph® Ground Reac-

tion Force Plate (Novotec Medical, Pforzheim, Germany;

software package 4.2). The platform is composed of two sym-

metrical force plates measuring the vertical ground reaction

force exerted onto the platform. Before every test, the device

determines subjects’ body weight for use in subsequent calcu-

lations. The examiner demonstrated all testing procedures to

the participants prior to the measurement. 

Three two-leg jumps (2LJ) were performed as a counter-

movement jump (brief squat before the jump with freely mov-

ing arms) with a break of 1 min between each jump.

Participants were instructed to jump as high as possible and

verbal encouragement was given for every jump. For analysis,

the maximal total relative force per body weight during lift off

in N/kg (2LJF), maximal total relative power per body weight

during lift off in W/kg (2LJP) and the maximal vertical veloc-

ity during lift off in m/s (2LJvV) were used and the best of the

three tests was taken.

In analogy to the chair rise test commonly used in geriatric

assessment31 the chair-rise test (CRT) was performed on a

bench of 45 cm height without arm rests, which is anchored

onto the force plate (Figure 1). The participants were instructed

to fold their arms in front of their chest. The time was meas-

ured for the duration each participant needed to stand up and

sit down five times at maximum speed without using the arms

under continual verbal encouragement. This test was per-

formed only once. For analysis, the maximal total relative

force per body weight during the rise phases of five chair

stands in N/kg (CRTF), total relative power per body weight

during the rise phases of five chair stands in W/kg (CRTP) and

the vertical velocity during lift off in m/s (CRTvV) were used.

Sufficient reproducibility for both tests has been docu-

mented in children, young adults as well as in physically com-

petent older individuals32,33. To ensure consistency the same

examiner performed all testing procedures.

Statistical analysis

Descriptive statistics for anthropometric data and neuromus-

cular performance parameters are presented as means±stan-

dard deviations. Additionally, neuromuscular performance

performance parameters are presented in median and as a per-

centage compared to the mean of the youngest age-decade.

One-way ANOVA was performed to evaluate differences be-

tween age-decades in the performance tests. Significant dif-

ferences were determined with Dunnetts’ tests using the young

adults (20-29 years) as a reference group.

We performed linear regression analysis to investigate age

and sex-related differences in the performance tests. Ex-

ploratory graphical analysis was conducted using residual plots

and scatter plots with LOESS curves. A quadratic term for age

was entered into the models to account for possible curve-lin-

ear associations. Sex-specific differences for slope were eval-

Figure 1. Chair rise test on the Leonardo platform.
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Women (n=351)

Age decade

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

n 43 55 56 62 62 50 23

Age (yrs)* 24.9±2.2 34.3±2.8 44.9±2.7 54.8±2.9 64.0±2.6 74.2±3.4 81.8±1.7

Weight (kg) 63.7±11.0 68.2±11.6 69.9±11.5 68.9±12.9 68.2±10.3 69.6±10.2 64.0±6.0

Height (cm) 168.7±6.2 167.8±7.6 166.5±6.5 164.3±4.7 161.6±4.9 160.2±6.6 159.4±6.5

BMI (kg/m2) 22.3±3.1 24.3±4.3 25.3±4.5 25.5±4.4 26.1±3.7 27.2±4.1 25.3±3.2

Men (n=353)

Age decade

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

n 46 58 49 58 57 56 29

Age (yrs) 25.2±2.2 33.9±2.3 45.1±2.9 54.5±3.0 64.7±2.6 75.0±3.5 82.6±1.7

Weight (kg) 78.8±13.2 81.7±11.9 84.1±13.8 83.8±10.8 84.0±13.0 81.8±11.7 78.5±11.8

Height (cm) 180.3±7.0 178.7±6.4 179.0±7.6 178.3±6.7 173.2±6.1 171.1±6.5 173.3±6.1

BMI (kg/m2) 24.2±3.4 25.6±3.4 26.2±3.5 26.4±3.2 28.0±3.9 27.9±3.3 26.1±3.4

* Data are presented in mean±SD

Table 1. Study characteristics by sex and age decade.

Women (n=351)

Age decade

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

2LJF (N/kg), mean±SD (%)† 24.6±3.2 (100) 24.3±3.6 (99) 23.3±3.2 (95) 23.0±3.7 (93)* 22.1±2.7 (90)* 21.5±2.0 (87)* 19.9±2.4 (81)*

Median 24.4 23.3 22.3 22.8 21.5 21.3 19.5

2LJP (W/kg), mean±SD (%) 40.0±5.4 (100) 37.7±5.9 (94) 34.2±5.0 (86)* 30.8±5.8 (77)* 27.9±4.4 (70)* 24.2±5.8 (61)* 19.3±3.2 (48)*

Median 39.3 37.8 34.1 30.3 27.8 23.0 20.1

2LJvV (m/s), mean±SD (%) 2.2 (±0.2) (100) 2.1 (±0.2) (95) 2.0 (±0.2) (91)* 1.8 (±0.2) (84)* 1.7 (±0.2) (79)* 1.5 (±0.3) (70)* 1.3 (±0.2) (60)*

Median 2.2 2.1 2.0 1.9 1.7 1.5 1.3

CRTF (N/kg), mean±SD (%) 16.1±2.6 (100) 15.5±1.8 (96) 14.8±1.4 (92)* 14.2±1.3 (88)* 13.7±0.9 (85)* 13.4±1.4 (83)* 12.5±0.8 (77)*

Median 15.0 14.9 14.6 14.0 13.6 13.0 12.3

CRTP (W/kg), mean±SD (%) 12.1±1.9 (100) 12.1±2.0 (100) 12.1±1.7 (100) 10.9±1.9 (90)* 10.1±1.4 (84)* 8.7±2.1 (72)* 6.9±1.5 (57)*

Median 11.7 12.1 11.7 10.8 10.2 8.7 7.1

CRTvV (m/s), mean±SD (%) 1.1 (±0.2) (100) 1.1 (±0.2) (100) 1.1 (±0.1) (102) 1.0 (±0.2) (93) 1.0 (±0.1) (89)* 0.9 (±0.2 (77)* 0.8 (±0.1) (67)*

Median 1.1 1.1 1.1 1.0 1.0 0.8 0.7

Men (n=353)

Age decade

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

2LJF (N/kg), mean±SD (%) 26.4±3.4 (100) 24.9±3.8 (94) 24.1±4.1 (91)* 21.7±2.8 (82)* 22.1±2.8 (84)* 21.5±3.0 (81)* 21.9±3.0 (83)*

Median 26.6 23.9 22.9 20.9 21.9 21.3 22.4

2LJP (W/kg), mean±SD (%) 53.5±6.3 (100) 49.0±7.9 (92)* 44.4±5.5 (83)* 38.0±5.5 (71)* 35.2±6.1 (66)* 27.8±5.9 (52)* 26.1±4.2 (49)*

Median 52.4 47.6 43.9 37.1 35.2 27.4 25.7

2LJvV (m/s), mean±SD (%) 2.7 (±0.2) (100) 2.6 (±0.2) (96)* 2.5 (±0.2) (91)* 2.2 (±0.2) (83)* 2.1 (±0.2) (78)* 1.8 (±0.3) (65)* 1.7 (±0.2) (62)*

Median 2.7 2.6 2.5 2.2 2.1 1.8 1.7

CRTF (N/kg), mean±SD (%) 16.9±1.9 (100) 16.0±1.7 (96) 15.8±1.7 (95)* 15.0±1.6 (90)* 14.3±1.3 (86)* 13.5±1.3 (81)* 13.0±0.9 (78)*

Median 16.4 15.8 15.4 14.7 14.2 13.2 12.9

CRTP (W/kg), mean±SD (%) 15.5±3.0 (100) 14.8±2.1 (95) 15.2±2.3 (98) 13.4±2.1 (86)* 12.0±2.2 (78)* 10.2±2.3 (66)* 9.5±2.3 (61)*

Median 15.0 14.8 15.2 13.5 12.1 9.8 9.7

CRTvV (m/s), mean±SD (%) 1.4 (±0.2) (100) 1.3 (±0.2) (98) 1.4 (±0.2) (103) 1.3 (±0.2) (93) 1.2 (±0.2) (85)* 1.0 (±0.2) (74)* 1.0 (±0.2) (71)*

Median 1.4 1.4 1.4 1.3 1.2 1.0 1.0

† %=percentage of mean of the youngest age group.  * Significant age-related change compared to the third decade (p<0.05)

2LJF=two leg jump force (N/kg), 2LJP=two leg jump power (W/kg), 2LJvV= two leg jump vertical velocity (m/s)

CRTF=chair rise test force (N/kg), CRTP=chair rise test power (W/kg), CRTvV= chair rise vertical velocity (m/s)

Table 2. Reference values for muscle performance by sex and age-decade.
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uated by adding an interaction term of sex*age. A p-value of

p<0.05 was considered as significant. Scatter plots showing

age and gender differences in the neuromuscular performance

are presented. The statistical calculations were performed

using the Statistical Analysis System SAS version 9.2 (SAS

Institute Inc., Cary, North Carolina, USA).

Ethics

The present study was approved by the local ethics commit-

tee (EA4/095/05). Written informed consent was obtained

from all participants before they were included into the study.

Results

Participants

771 individuals participated in the study. Leonardo meas-

urements were available for 351 women and 353 men. The dis-

tribution of participants by age decades and sex and the

anthropometric measures are presented in Table 1. With in-

creasing age, height declined while weight and BMI increased

in both sexes.

Age and sex effects

In all neuromuscular performance tests a significant decline

across the life span in both women and men was observed

(Table 2 and Table 3). While force decreased by about 20%

from the third to the ninth decade, the decline of power was

much higher, varying between 40-50% (Table 2). Age-related

decline of 2LJ power and CRT force became significant in the

age-group 40-49 in women while the decline of 2LJ force and

CRT power became significant not until the sixth decade

(p<0.05). In men however, the decline of 2LJ force and 2LJ

power became significant already in the fifth decade, respec-

tively in the fourth decade (Table 2).

The decline was linear for 2LJ power and for CRT force,

whereas CRT power showed a curvilinear decline, which was

modest or nonexistent in the under 40 year old groups, and

thereafter a more robust decline was present (Figure 2d). For

2LJ force, the decline was linear for women and curvilinear

for men showing no further decline after the age of 50 in men

(quadratic term for age: women p=0.48, men p=0.001).

Men showed significantly higher values for all performance

tests except for the 2LJ force values (Figure 2, Table 3). A sig-

Intercept Age Sex Age*age Sex*age

2LJF (N/kg) β 29.824 -0.171 -1.174 0.001 0.015 

SEM 1.114 0.043 0.747 0.000 0.013 

p <0.0001 <0.0001 0.117 0.047 0.271

R2=0.18 

2LJP (W/kg) β 63.006 -0.368 -16.691 -0.001 0.151 

SEM 1.948 0.076 1.307 0.001 0.023 

p <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.094 <0.0001

R2=0.71 

2LJvV (m/s) β 2.8369 -0.0014 -0.6092 -0.0002 0.0039 

SEM 0.0739 0.0029 0.0496 0.0000 0.0009 

p <0.0001 0.6160 <0.0001 <0.0001 <0.0001 

R²=0.74 

CRTF (N/kg) β 18.011 -0.050 -0.803 0.000 0.003 

SEM 0.538 0.021 0.360 0.000 0.006 

p <0.0001 0.017 0.026 0.556 0.629

R2=0.36 

CRTP (W/kg) β 13.951 0.103 -3.842 -0.002 0.025 

SEM 0.730 0.028 0.487 0.000 0.009 

p <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.005 

R2=0.54 

CRTvV (m/s) β 1.2009 0.0110 -0.2790 -0.0002 0.0011 

SEM 0.0604 0.0023 0.0403 0.0000 0.0007

p <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.1164

R²=0.5

*coding: men=0; women=1; 2LJF=two leg jump force (N/kg), 2LJP=two leg jump power (W/kg), 2LJvV=two leg jump vertical velocity

(m/s), CRTF=chair rise test force (N/kg), CRTP=chair rise test power (W/kg), CRTvV=chair rise vertical velocity (m/s)

Table 3. Association between muscle parameters and age and sex using linear regression analysis. 



R. Dietzel et al.: Adult mechanography reference data

316

nificant interaction between age and sex can be observed in

both power parameters, which was confirmed by different

slopes in the regression plots where men showed a steeper de-

cline than women (Figure 2c, Figure 2d). Consequently, the

differences between jumping and sit-to-stand power in men

and women decreased with advancing age.

Analogue to mechanical power, vertical velocity in both tests

declined by about 30-40%. Velocity was significantly higher in

men than in women with a slightly steeper decline in the 2LJ

test but not in the CRT. While the decline of 2LJvV was a con-

Figure 2. Regression plots of age and sex-related differences for the muscle parameters. Linear regression analysis of age and sex-related dif-

ferences for the dependent variables (a) two leg jump force (2LJF), (b) chair rise test force (CRTF), (c) two leg jump power (2LJP), (d) chair

rise test power (CRTP), (e) two leg jump vertical velocity (2LJvV) and (f) chair rise test vertical velocity (CRTvV).
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tinuous process across the life span in the CRTvV, a slight in-

crease of 2-3% was observed until the fifth decade with a sig-

nificant decrease in the seventh decade when compared to the

young reference group (Table 2, Figure 2e, Figure 2f).

Results from the linear regression analysis are depicted in

Table 3. Age and sex explained the variability of the power pa-

rameters to a much greater extent (power: R2=0.54 to R2=0.70;

vertical velocity R²=0.5 to R²=0.74) than the force parameters

(R2=0.18 to R2=0.36).

Discussion

The analyses presented in this article examine the influence

of age and gender on neuromuscular performance. Confirming

previous reports, this study demonstrates that neuromuscular

function declines considerably with aging.

We observed a decline in 2LJ peak mechanical power of

about 50% in both sexes from the third to the ninth decade

which is in agreement with former cross-sectional studies ap-

plying the same jumping performance tests assessed with

mechanography28,30,34. In contrast to the aforementioned stud-

ies, our reference values on peak mechanical power in coun-

termovement jumps differ from the ones previously described

in the literature. In a Japanese cross-sectional study34 mean

values for 2LJP adjusted for body mass are up to 15% higher

in both sexes than the values reported in our study. These find-

ings might result from a selection bias towards a physically

more competent population, as participants in the Japanese

study were recruited from a local gym and participants with a

chair rise time (5 stands) of more than 10 seconds were ex-

cluded form the study. As Tsubaki et al report that the Japanese

values did not differ significantly from the normative values

of another German cross-sectional study with identical exclu-

sion criteria30, the observed differences are unlikely due to

racial or ethnical differences. A small Greek cross-sectional

study in women however, presents lower mean values on 2LJ

power than our study28. As those women were recruited from

a screening program on osteoporosis with a larger number of

participants in the older age groups, the lower 2LJ power val-

ues might result from differences in the study population. No

reference values on ground reaction force in countermovement

jumps and chair rising across the life span using mechanogra-

phy could be found in the literature. 

In our study ground reaction force declined by about 20%

in both sexes when the ninth decade is compared to the third.

Previous cross-sectional studies using dynamometry describe

a loss of knee extension force/ torque from age 20 to 80 vary-

ing between 30-60%5-7,10,12. However, the direct comparison

between ground reaction force data and isometric force respec-

tively torque data is problematic as the amount of force pro-

duced during a muscle contraction varies with the velocity of

shortening. Thus, the force-velocity relationship dictates an

optimal force and an optimal velocity at which maximal power

can be developed. As our testing procedures focused on max-

imal power generation during a countermovement jump re-

spectively five chair stands, the force values have to be

interpreted as optimal values for the examined performance

rather than maximal values. With isokinetic or isometric mus-

cle testing procedures, higher force values will be obtained as

speed of movement is slower or non-existent. However, these

tests do not reflect everyday activity of the lower limb where

body mass has to be moved against gravity. 

Furthermore, an earlier study on vertical jumping perform-

ance suggests that vertical ground reaction force depends on

countermovement magnitude and volitional effort35. A jumping

pattern with the instruction “Jump as forceful as you can” is

performed with a rather short eccentric countermovement and

therefore with a short acceleration phase, a high vertical ground

reaction force during lift off, which will finally result in lower

jumping height and lower velocity. In contrast, a jumping pat-

tern with the instruction “Jump as high as you can” leads to a

longer countermovement with a longer acceleration phase and

a lower, but longer force curve, resulting in a greater jumping

height and a higher final velocity. As in our study the latter in-

struction was used the participants had to reduce the ground re-

action force in order to increase velocity and jumping height. 

Observational studies throughout a wide age range high-

lighted the importance of assessing power as it declines earlier

in life and at a faster rate than force5,26. These findings support

the observation of studies on muscle morphology which have

shown that age-related loss of muscle function is associated

with a loss of both slow and fast motor units, with a greater

loss of fast motor units36,37 and a decreased sliding speed of the

myosin molecule38. As muscles and tendons act as a unit when

transforming contractile forces to the skeleton, the velocity of

force production is not only influenced by contractile proper-

ties but also by the mechanical properties of the tendons. In-

vestigating the Achilles tendon in vivo using ultrasound, Narici

et al report a decrease in the stiffness (-36%) and in the

Young’s modulus (-48%) between young and old adults39. In

order to counteract the larger slack of the tendon, greater con-

tractile efforts would be necessary to produce the same veloc-

ity as with a stiffer tendon. A loss of this compensation might

contribute to the decrease in the velocity of force production40. 

As a limitation of our study one has to consider that individ-

uals unable to walk without a walking aid were excluded from

the study and generalised statements to persons with walking

impairment living in the community or in nursing homes cannot

be made. Hence, selection bias towards well functioning adults

might have influenced the results, leading to an underestimation

of the true decline in muscle function in the lower limb. Most

recently, Zech et al reported a significant difference between

non-frail and pre-frail older persons concerning muscle

power41. Future research is needed to extend our results to pre-

frail and frail older people and to confirm the applicability and

safety of the force plate tests in this population. 

A curvilinear association with an increased loss after 50 was

observed in the CRT power results. However, given the gen-

erally high level of physical function in the study population,

the use of the chair rise test might be of limited value, in par-

ticular in the younger adults as it might have induced a ceiling

effect into this data set. 
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The cross-sectional design of the current study limits the

ability to give a true estimate of age trends. Limited data from

longitudinal studies present conflicting results. While some

studies found a similar pattern for longitudinal decline of mus-

cle force and torque as for cross-sectional decline42,43, others

report a smaller longitudinal decline7,44,45 and one study notes

a larger decline for force46. Importantly, most of those studies

were relatively small, and only the study of Metter et al seems

to be large enough (n=837 men in the follow-up) to allow for

a generalisation7. The longitudinal decline in power from age

20 to 80 has been reported to be 10% greater than isometric

force decline in men7. For women, no longitudinal decline in

isometric force and power was described in the aforemen-

tioned investigation. However, the relatively small group of

women in the follow-up visit (n=44) limits the scope of the

analysis and the generalisability of the results. So far, no lon-

gitudinal data on mechanography have been published.

In conclusion, the present study found a decline of peak me-

chanical power from the third to the ninth decade of about 50%

in both sexes using mechanography as a standardized assess-

ment of motor performance. Our data provide researchers and

clinicians with valuable reference data for physical performance

tests across the adult life span. In line with previous research

our findings confirm the importance of assessing neuromuscular

power of the lower limb for understanding age-associated de-

cline in functional performance and the development of sarcope-

nia. Physical performance using mechanography may provide

a useful tool to monitor and evaluate proactive strategies for

combating sarcopenia. Further research is necessary to translate

the presented results into clinically meaningful endpoints, such

as mobility limitation or fall risk in older people. 
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Introduction

One of the serious consequences of aging is the gradual loss

of muscle function, a phenomenon called sarcopenia. While

this term was originally used solely to describe the age-asso-

ciated decrease in muscle mass, it has been suggested that age-

related muscle weakness should also be included in the

definition1,2. Indeed, both have been strongly linked to physical

impairment and disability among the elderly3-6. Muscle force

and muscle power also decrease with advancing age, particu-

larly in the lower body, and to a greater degree than muscle

mass7,8. Skeletal muscle power declines earlier than muscle

force with advancing age5,9 and current evidence suggests that

it is more strongly related to functional status than isometric

muscle force10,11 or knee extensor torque12. A review of muscle

parameters and their relation to mobility in older individuals

highlights the role of muscle power, as it explains more vari-

ance in mobility than muscle force or torque13. The decrease

of muscle power with aging has been linked to a decrease in

the number and size of type II muscle fibres, an increase in

muscle fat infiltration, changes in muscle architecture and neu-

romuscular activation, as well as alteration in hormonal status,

protein synthesis and inflammatory mediators14,15.

Age-associated falls frequently occur during circumstances

with increased environmental demands, when older people are

unable to manage these conditions16. A decreased capacity for

high-velocity movements - especially in the legs - has been

linked to delayed responses in maintaining postural stability

and thus with age-associated fall risk in older adults17. 

The muscle power required for a single-joint movement does
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not accurately reflect the necessary muscle power for coordi-

nated multiple-joint movements in daily life activities. In the

present study, mechanography was used to assess leg extensor

power. The system measures the time course of ground reaction

forces, the velocity of the vertical movements of the centre of

gravity and derives power as the product of force and velocity.

With this mechanical approach, the assessment of muscle

function and the integration with the neural coordination of

the muscle contraction in complex physiological movements

such as jumping or sit-to-stand against gravity is possible,

which has been shown as a robust indicator of muscle function

that is relevant for daily life18-21. 

The purpose of this population-based, cross-sectional study

in older men and women living in Berlin, Germany was to test

the hypothesis that in older adults muscle power output derived

by mechanography performance tests is significantly associ-

ated with sarcopenia, self-reported falls and impairment in the

activities of daily living (ADL) independent of sex and age in

a quick and precise way.

Materials and methods

Study sample

For this population-based cross-sectional study, subjects

were recruited from a random sample of all districts in Berlin,

Germany, provided by the resident registration office. The

sample size was calculated to be 30 subjects in each five-year

band between 60 and 85 years, stratified for sex. The entry

criteria for the study excluded those with: i) invalid estimates

of body composition due to the presence of metal implants or

artificial prostheses, edema or medications affecting water-

mineral homeostasis; ii) the inability to walk without an walk-

ing aid; iii) no allowance for X-ray exposure; or iv) the

inability to understand the nature of the study and follow the

instructions.

The present study was approved by the local ethics commit-

tee (EA4/095/05), as well as the German Radiation Protection

Ordinance (Z5-22462/2-2005-063). Written informed consent

was obtained from all participants before they were included

in the study.

Measurements dependent variable

Anthropometry

Body weight was determined to the nearest 0.1 kg and

stature was assessed to the nearest 0.1 cm using a digital weight

scale and stadiometer (Seca 764). Body mass index (BMI) was

calculated as weight (kg) divided by height (m2).

Sarcopenia 

DXA (Lunar Prodigy Advance, GE Medical Systems, Wis-

consin, USA; EnCore Software v9.3) total body scans were

performed according to the standard GE LUNAR operator

manual by the same operator. Appendicular skeletal muscle

mass (ASM), described as the sum of arms and legs lean mass

(kg)22, was adjusted to the stature index (ASM/h2)3. Sarcopenia

employing ASM/h2 was defined using the cut-off values of the

Rosetta Study, which are based upon two standard deviations

below the mean of young adults (men: ASM/h2<7.26 kg/m2,

women: ASM/h2<5.5 kg/m2)3. 

Falls

Fall history was taken retrospectively for the last 12 months.

According to the recommendations of the PROFANE group,

a fall was defined as ‘‘an unexpected event in which the par-

ticipants come to rest on the ground, floor, or lower level’’23.

Syncopal falls and “high-trauma falls” (e.g. due to an external

force like a car accident) were excluded from the analysis. For

analysis, subjects were categorized into “no fall” versus “one

or more falls” within the last 12 months. 

Activities of daily living

Activities of daily living (ADL) were assessed using the sub-

scale of the questionnaire used in the European Vertebral Frac-

ture Study, where subjects are asked if they are able to perform

twelve functional tasks related to dressing, washing, rising from

bed, mobility, sitting on a chair for one hour, standing in line

for 30 minutes, reaching an object, picking something from a

floor or lifting and carrying a heavy object24. A maximum sum

score of 24 points was derived, where zero is equivalent to no

impairment and 24 to severe impairment in the ADL.

Assessment of neuromuscular performance

To assess muscle function of the lower extremity, the

Leonardo Mechanograph® Ground Reaction Force Plate

(Novotec Medical, Pforzheim, Germany) with software pack-

age 4.2 was used. Three two-leg jumps (2LJ) were performed

as a vertical countermovement jump with a break of one

minute between each jump. Subjects were asked to jump as

high as possible, whereby the jump achieving the greatest

power per body mass of the valid tests was used for this study

analysis. Variables of interest included the maximal total rela-

tive power per body weight during lift off (2LJPrel), maximal

jump height (2LJh), maximal velocity (2LJv) and the Esslinger

Fitness Index (EFI). The EFI describes the maximal 2LJP per

body mass normalized to age and gender, expressed as the per-

centage of the mean value of the sex matched age group. The

chair-rise test (CRT) was performed on a bench of 45 cm

height, anchored onto the force plate25. The time was measured

to stand up to full extend and sit down five times at maximum

speed without break and without using the arms. For analysis,

the maximal total relative power per body weight during the

rise phases of five chair stands (CRTPrel) and the maximal ve-

locity (CRTv) were used. Sufficient reproducibility and relia-

bility for both tests have been documented in healthy young

adults as well as physically competent older subjects19,21,26,27.

Statistical analysis

Descriptive statistics for anthropometric data, ADL, muscle

mass and muscle function are reported as means ± standard

deviation for quantitative variables and as percentages in cat-
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egorical variables. Differences between subjects with and

without sarcopenia and falls were examined in quantitative

variables using a Student T-Test or Wilcoxon Test for inde-

pendent samples based upon data distribution and with exact

Fisher Test for categorical variables. The correlation between

ADL score and muscle parameters was determined by calcu-

lating the Spearman correlation coefficient with and without

adjustment for age. Correlates for sarcopenia and falls are pre-

sented in odds ratios with 95% confidence intervals using lo-

gistic regression analysis. Odds ratios were determined before

and after adjusting for age. A p-value of p<0.05 was considered

as the significance level. The statistical calculations were per-

formed using the Statistical Analysis System SAS version 9.3

(SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA). 

Females Males

n=142 n=146

normal sarcopenia p-value normal sarcopenia p-value
n=130 n=12 n=124 n=22

Age (yrs) 71.4 (±7.2) 70.3 (±8.6) 0.60 71.6 (±7.4) 76.9 (±6.5) 0.003

Height (cm) 160.4 (±6.1) 163.7 (±5.7) 0.07 172.6 (±6.4) 171.1 (±6.0) 0.3

Weight (kg) 68.0 (±9.4) 58.9 (±5.7) 0.001 84.0 (±11.7) 71.5 (±11.9) <0.0001

BMI (kg/m²) 26.5 (±3.4) 22.0 (±2.3) <0.0001 28.2 (±3.3) 24.4 (±4.0) <0.0001

ADL score (0-24) 4.7 (±4.2) 4.3 (±3.2) 0.90 2.8 (±3.6) 4.5 (±4.5) 0.06

>=1 fall (n,%) 27 (20.8) 2 (16.7) 1.00 12 (9.7) 3 (13.6) 0.70

2LJPrel (W/kg) 25.1 (±5.4) 23.1 (±4.6) 0.25 31.4 (±6.7) 25.6 (±5.6) 0.0003

EFI (%) 97.8 (±17.5) 88.3 (±14.0) 0.09 93.0 (±15.3) 84.7 (±20.1) 0.03

2LJv (m/s) 1.6 (±0.3) 1.5 (±0.2) 0.50 1.9 (±0.3) 1.7 (±0.3) 0.0009

2LJh (m) 0.2 (±0.1) 0.2 (±0.0) 0.50 0.3 (±0.1) 0.2 (±0.1) 0.002

CRTPrel (W/kg) 8.9 (±2.1) 9.7 (±1.2) 0.30 11.1 (±2.4) 9.5 (±2.5) 0.01

CRTv (m/s) 0.9 (±0.2) 0.9 (±0.1) 0.60 1.1 (±0.2) 0.9 (±0.2) 0.0004

Table 1a. Characteristics of participants by sarcopenia status.

Females Males

n=146 n=147

no fall >=1 fall p-value no fall fall p-value
n=115 n=31 n=131 n=16

Age (yrs) 70.7 (±7.2) 73.6 (±7.4) 0.10 72.1 (±7.4) 75.3 (±7.8) 0.07

Height (cm) 160.5 (±6.3) 160.9 (±5.2) 0.77 172.4 (±6.4) 172.3 (±6.4) 0.85

Weight (kg) 66.8 (±9.4) 70.8 (±11.3) 0.05 82.8 (±12.5) 78.9 (±15.0) 0.25

BMI (kg/m²) 25.9 (±3.5) 27.4 (±4.4) 0.06 27.8 (±3.7) 26.4 (±3.9) 0.16

ADL score (0-24) 4.5 (±4.1) 5.5 (±4.1) 0.36 3.0 (±3.7) 3.6 (±4.4) 0.47

ASM/h² (kg/m²) 6.4 (±0.7) 6.4 (±0.7) 0.66 8.1 (±0.9) 7.9 (±0.8) 0.23

Sarcopenia (n,%) 10 (8.9) 2 (6.9) 1.0 19 (14.5) 3 (20.0) 0.70

2LJPrel (W/kg) 25.7 (±5.1) 22.6 (±7.1) 0.03 30.5 (±6.9) 29.9 (±6.7) 0.75

EFI (%) 99.2 (±16.5) 87.5 (±18.1) 0.001 91.1 (±16.4) 95.1 (±16.4) 0.37

2LJv (m/s) 1.6 (±0.2) 1.5 (±0.4) 0.03 1.9 (±0.3) 1.9 (±0.3) 0.63

2LJh (m) 0.2 (±0.1) 0.2 (±0.1) 0.10 0.3 (±0.1) 0.3 (±0.1) 0.41

CRTPrel (W/kg) 9.2 (±1.9) 8.2 (±2.6) 0.07 10.8 (±2.5) 11.1 (±2.6) 0.69

CRTv (m/s) 0.9 (±0.2) 0.8 (±0.2) 0.08 1.1 (±0.2) 1.1 (±0.2) 0.45

All continuous variables are presented as mean±SD, categorical variables as number and percentage.

ADL= activities of daily living, ASM= appendicular skeletal lean mass arms and legs (kg).

Sarcopenia: females ASM/h²≤5.5, males ASM/h²≤7.26; 

2LJPrel= maximum two leg jump power per kg body mass; EFI=Esslinger Fitness Index.

2LJv=maximum two leg jump velocity; 2LJh=maximum two leg jump height.

CRTPrel= maximum chair rise test power per kg body mass; CRTv=maximum chair rise test velocity.

Table 1b. Characteristics of participants by fall status.
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Results

146 women and 147 men between 60-85 years participated

in the study. Based upon the sarcopenia definition by Baum-

gartner et al.3, 11.8% of the participants were classified as sar-

copenic. Men were affected almost twice as much as women

(15.1% versus 8.5%) (Table 1a). In both sexes, subjects with

sarcopenia presented with significantly lower body mass and

BMI than participants without sarcopenia (Table 1a). Only in

men were sarcopenic subjects significantly older and presented

with significant lower values in all neuromuscular perform-

ance tests than normal subjects (Table 1a). No differences in

retrospective falls were observed between sarcopenic and non-

sarcopenic subjects (Table 1a). 16% of the participants had ex-

perienced one or more falls in the last 12 months. Self-reported

falls occurred twice as often in women compared to men

(21.2% versus 11%) (Table 1b). In bivariate analysis, fallers

presented with significant lower values in the 2LJPrel (p=0.03),

EFI (p=0.001) and 2LJv (p=0.03) in women, but not in men

(Table 1b). No difference in muscle mass was observed be-

tween fallers and non-fallers (Table 1b).

A negative correlation between ADL score and muscle pa-

rameters were found for all muscle performance tests but not

for muscle mass (Table 2). The correlation was stronger in men

than in women and became weaker after adjustment for age.

In men the partial correlation was strongest for CRTv (r=0.434,

p<0.0001) and in women for the EFI (r=0.266, p=0.002).

After logistic regression analysis, the 2LJPrel (OR 0.88,

95%-CI 0.79-0.98), the EFI (OR 0.97, 95%-CI 0.94-1.00) and

the CRTv (OR 0.70, 95%-CI 0.53-0.93) remained significant

correlates for sarcopenia independent from age in men, but not

in women (Table 3a). Although the crude ORs of 2LJh, 2LJv

and CRTPrel were significantly associated with sarcopenia sta-

tus in men, the observed association diminished after adjust-

ment for age. In females, all mechanography performance tests

were associated with falls in the last 12 months in the unad-

justed model (Table 3b). After adjustment for age, only the EFI

remained a significant correlate for falls in women (OR 0.96,

95%-CI 0.93-0.98) (Table 3b). No association between falls

and muscle mass was observed.

No adverse events were observed in the neuromuscular tests

on the Leonardo platform.

Discussion 

In the present study, we examined neuromuscular perform-

ance applying mechanography and their association with sar-

copenia, fall status and ADL impairment in 293 older adults.

Through bivariate analysis, we found significant differences

in jumping and chair rising power between sarcopenic and

non-sarcopenic subjects in men, but not in women. In a previ-

ous comparable American study using mechanography, a sig-

nificant difference in 2LJPrel between normal subjects and

those with sarcopenia in a sample of females and males aged

55-75 years was also reported28. However, reference data on

2LJPrel show that men present with higher values in all age

groups29, indicating that analysis should take into account sex

as a confounder. Additionally, our results might be partly ex-

plained by differences in subject selection, given that 15.1%

of men in our study were classified as sarcopenic based upon

Females Males

Correlation 1 Correlation 2 Correlation 1 Correlation 2

BMI (kg/m²) r=0.119 r=0.142 r=0.190 r=0.244

p=0.156 p=0.119 p=0.021 p=0.004

ASM/h² (kg/m²) r=-0.019 r=-0.007 r=-0.119 r=-0.028

p=0.828 p=0.940 p=0.152 p=0.750

2LJPrel (W/kg) r=-0.355 r=-0.247 r=-0.391 r=-0.308

p<0.0001 p=0.006 p<0.0001 p=0.0003

EFI (%) na# r=-0.266 na# r=-0.300

p=0.002 p=0.0003

2LJv (m/s) r=-0.326 r=-0.209 r=-0.394 r=-0.309

p=0.0001 p=0.020 p<0.0001 p=0.0003

2LJh (m) r=-0.298 r=-0.170 r=-0.396 r=-0.314

p=0.0005 p=0.060 p<0.0001 p=0.0002

CRTPrel (W/kg) r=-0.359 r=-0.221 r=-0.479 r=-0.401

p<0.0001 p=0.014 p<0.0001 p<0.0001

CRTv (m/s) r=-0.342 r=-0.192 r=-0.502 r=-0.434

p<0.0001 p=0.034 p<0.0001 p<0.0001

Correlation1: crude; Correlation 2: partial correlation with age
#: The EFI is already adjusted for age.

For abbreviations see Table 1.

Table 2. Correlation between ADL score and muscle mass and mechanography performance.
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ASM/ height2 in contrast to 8.5% in women, whereas Singh et

al.28 report sarcopenia in 15% males and 24% females, apply-

ing the same operational definition for sarcopenia. The preva-

lence of sarcopenia based upon the ASM/ height2 definition in

our female study population is less than in the large American

epidemiological studies3,30,31, although it is comparable to other

European populations32-34. Muscle function and muscle size

considerably decrease with age. While the prevalence of sar-

copenia increases with aging3,30,3135, the decline of muscle

power adjusted for body mass in the 2LJ test and CRT from

the third to the ninth decade varied between 40-50% in both

sexes29. Hence, the analysis of the neuromuscular performance

tests should be age-adjusted. For men, our results showed a

significant association of the performance tests with sarcope-

nia status in bivariate analysis. After controlling for potential

confounders, the 2LJPrel, the EFI and chair rise velocity re-

mained strongly associated with sarcopenia. 

Consistent with previous research, in our investigation fe-

males were more affected by age-associated falls in the last 12

months compared to males35. However, self-reported falls only

occurred in 16% of our study population, which is less than

the commonly reported 25-30% in subjects 60 years and

older36,37. Through bivariate analysis, we could show that mus-

cle power performance tests were significantly associated with

falls in women. Further multiple logistic regression analysis

results indicated that only the EFI could differentiate female

individuals who had past fall events. Similar to our results,

Cheng et al.38 displayed an inverse association of maximum

power normalized for body mass during sit-to-stand movement

with previous falls using force plate technology (OR 0.5, 95%

CI 0.4-0.8), indicating that the larger the muscle power, the

lower the possibility of previous falling events. However, the

effects of age and sex were not included in the analysis, which

means that confounding might have biased the results. In line

Females Males

Model 1 Model 2 Model 1 Model 2

OR (95%-CI) OR (95%-CI) OR (95%-CI) OR (95%-CI)

2LJPrel (W/kg) 0.93 (0.83-1.05) 0.87 (0.74-1.01) 0.86 (0.78-0.94) *** 0.88 (0.79-0.98) *

EFI (%) na# 0.97 (0.93-1.00) na # 0.97 (0.94-1.00) *

2LJv (m/s) (unit 0.1) 0.92 (0.72-1.16) 0.80 (0.59-1.10) 0.76 (0.64-0.90) ** 0.82 (0.66-1.01)

2LJh (m) (unit 0.1) 0.65 (0.21-2.10) 0.3% (0.08-1.54) 0.35 (0.17-0.71) ** 0.49 (0.20-1.20)

CRTPrel (W/kg) 1.24 (0.88-1.75) 1.24 (0.82-1.87) 0.77 (0.62-0.95) * 0.86 (0.68-1.08)

CRTv (m/s) (unit 0.1) 1.10 (0.76-1.56) 1.02 (0.67-1.57) 0.65 (0.50-0.84) ** 0.70 (0.53-0.93) *

The risk was modeled for having sarcopenia versus no sarcopenia.

Table 3a. Association between sarcopenia and mechanography performance tests.

Females Males

Model 1 Model 2 Model 1 Model 2

OR (95%-CI) OR (95%-CI) OR (95%-CI) OR (95%-CI)

ASM/h² (kg/m²) 0.95 (0.52-1.75) 1.00 (0.54-1.85) 0.71 (0.38-1.34) 0.82 (0.42-1.60)

Sarcopenia✝ 0.76 (0.16-3.69) 0.79 (0.16-3.87) 1.47 (0.38-5.72) 1.14 (0.28-4.65)

2LJPrel (W/kg) 0.90 (0.83-0.97) ** 0.91 (0.83-1.01) 0.99 (0.91-1.07) 1.05 (0.95-1.16)

EFI (%) na# 0.96 (0.93-0.98) ** na# 1.01 (0.98-1.05)

2LJv (m/s) (unit 0.1) 0.79 (0.67-0.94) ** 0.81 (0.66-1.00) 0.96 (0.81-1.14) 1.10 (0.87-1.39)

2LJh (m) (unit 0.1) 0.42 (0.19-0.93) * 0.56 (0.22-1.44) 0.75 (0.37-1.50) 1.21 (0.46-3.18)

CRTPrel (W/kg) 0.78 (0.64-0.96) * 0.81 (0.63-1.04) 1.05 (0.84-1.30) 1.17 (0.91-1.50)

CRTv (m/s) (unit 0.1) 0.77 (0.61-0.98) * 0.81 (0.61-1.08) 1.11 (0.86-1.43) 1.26 (0.94-1.70)

The risk was modeled for one or more falls versus no falls in the last 12 months.

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001; 

Model 1: crude; Model 2: adjusted for age; 
✝ No sarcopenia was set as the reference.

# The EFI is already adjusted for age.

For abbreviations see Table 1.

Table 3b. Association between falls and low muscle mass and mechanography performance tests respectively.
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with our findings, previous articles applying other measure-

ment techniques to estimate muscle power output have de-

scribed the relationship between muscle power and

retrospective falls using a portable force transducer39 or a leg

extensor power rig40, suggesting that low muscle power output

of the lower legs could be a relevant predictor of fall risk

among the elderly.

Former studies have demonstrated that there is no clear lin-

earity between muscle function and muscle mass41,42 and that

the age-associated decline in muscle function is much stronger

related to adverse health outcomes than loss of muscle

mass43,44. In line with those findings our results illustrate that

ASM/h² was neither associated with self-reported falls nor

with impairment in the activities of daily living indicating that

muscle power output might be more relevant for functional

ability in older adults than muscle mass alone. Because of this

disassociation, other authors argue that the loss of muscle func-

tion should be discussed separately from the loss of muscle

mass and the term “dynapenia” has been coined to define the

loss of muscle force and torque associated with aging45. Others

have suggested that lean mass measures may become relevant

only after subjects are already affected by physical impair-

ments because the amount of lean mass reflects not only the

level of physical impairment but also the overall health sta-

tus43. Hence, in well-functioning community-dwellers as in our

study the assessment of muscle power might be more mean-

ingful than the assessment of muscle mass.

The Esslinger Fitness Index (EFI) reflects the percentage of

the mean value of the peak 2LJPrel matched for sex and age

group. Accordingly, it takes into account the most relevant

confounding factors. The EFI was about 10% lower in sar-

copenic females and female fallers and 15% lower in sar-

copenic males compared to controls. However, future research

should focus on the determination of optimal cut-off values of

the EFI concerning the onset of disability and fall risk in a

larger longitudinal study to identify those who might benefit

from a preventive exercise intervention for reducing or post-

poning the consequences of sarcopenia, age-associated falls

and ADL impairment.

In line with other studies in physical competent elderly sub-

jects20 as well as older subjects with osteoporosis and vertebral

fractures46, no adverse events with jumping mechanography

occurred in our population-based study. Older adults who are

unable to jump might benefit from CRT mechanography as a

safe meaningful tool38.

As physical exercise directly affects muscle function and

muscle size, it might be considered as the first therapeutic op-

tion. In a meta-analysis of 49 trials, Peterson et al.47 demon-

strate that lean body mass can be increased with resistance

training among healthy older adults, particularly through

higher volume programs. In a Cochrane meta-analysis of 121

trials, Liu and Latham show that progressive resistance train-

ing performed 2-3 times per week not only has a modest to

large effect on muscle function but also a small but significant

effect on functional disability in older adults48. In the present

study, we discovered an association between muscle power

output and sarcopenia or falls among the elderly, which raises

the question of whether muscle power can be reversed by spe-

cific exercise regimes and whether this increase is helpful to

postpone functional disability. Current evidence suggests that

a high-velocity resistance muscle power program can not only

restore muscle power of the lower legs49,50, but also shows a

benefit on balance51 and functional performance such as sit-

to-stand time17,52 or gait speed17,53. Although no adverse events

with high velocity training have been reported amongst elderly

persons with a self-reported disability54 or subjects older than

80 years55, the efficacy and safety in older adults suffering

from osteoarthritis or osteoporosis as well as the value in the

prevention of falls still needs to be determined. 

Our study has some limitations that must be considered.

When retrospectively assessing falls, the data might be inac-

curate due to recall bias56. For this reason, prospective fall

monitoring with regular postal questionnaires or telephone in-

terviews are been recommended23. All of the subjects in this

study were relatively healthy, well-functioning older men and

women, given that participants unable to walk without a walk-

ing aid were excluded. The degree of impairment in the activ-

ities of daily living was comparatively low and no significant

difference in the ADL score between sarcopenic and non-sar-

copenic subjects or between fallers and non-fallers could be

observed. Therefore, selection bias towards well-functioning

adults might have influenced the results. Furthermore, the

study had an explanatory character and was not powered for

the outcomes sarcopenia or fall status; hence, the unequal

prevalence of falls and sarcopenia between the sexes could

have resulted in diverse parameters found to be statistically

significant. After all, the results of this preliminary study can

be helpful for estimating the optimal sample size in future lon-

gitudinal studies focusing on the association of muscle power

tests applying mechanography and the outcomes sarcopenia,

falls and ADL impairment. 

Conclusions

In conclusion, measuring the peak power of countermove-

ment jumps and chair-rising with mechanography is a safe and

useful tool to assess muscular function in older adults. The

findings of our study suggest that low muscle power needs to

be considered as a relevant and modifiable risk factor of sar-

copenia, age-associated falls and ADL impairment. From the

perspective of primary prevention, the assessment of peak

muscle power with mechanography can be helpful to identify

those who are at high risk for future functional decline at an

early stage. Additionally, it may provide a useful tool to mon-

itor and evaluate preventive strategies for combating func-

tional decline. 
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