Lehrstuhl und Poliklinik fur

Praventive und Rehabilitative Sportmedizin
der Technischen Universitat Minchen
Klinikum rechts der Isar

(Direktor: Univ.-Prof. Dr. D. Jeschke)

Auswirkungen eines zusatzlichen ausdauer- und kraftorientierten
Trainings wéahrend eines 3-wdchigen stationaren Heilverfahrens bei
Patienten mit einem chronisch degenerativen Wirbelsaulensyndrom

Paul Stei

Vollstdndiger Abdruck der von der Fakultat fir Medizin der Technischen Universitat Minchen
zur Erlangung des akademischen Grades eines

Doktors der Medizin (Dr.med.)
genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. D. Neumeier
Prifer der Dissertation:
1. Univ.-Prof. Dr. D. Jeschke
2. Univ.-Prof. Dr. R. Gradinger

Die Dissertation wurde am 06.06.2001 bei der Technischen Universitat Miinchen eingereicht
und durch die Fakultat fur Medizin am 14.11.2001 angenommen.



| NHALTSVERZEI CHNI S

Seite
1. Ei nl ei tung und Probl endarstel | ung 5
2. Zi el e und Fragestel |l ungen 9
3. Uberblick Uber die Literatur 10
3.1 Stell enwert der sportnedizini schen Trai nings-
t her api e 10
3.2 G undl egendes Trai ni ng 11
3.2.1. Tr ai ni ngszi el 11
3.3 Lei stungsf ahi gkeit und Bel ast bar kei t 12
3.4 Bel ast bar kei ts- und Lei stungsdi agnosti k 12
3.4.1. Stell enwert der Laktatbestinmung in der Leistungs-
di agnosti k 13
3.4.2 Lakt at schwel | enkonzept e 15
3.4.3 Stell enwert der Herzfrequenz in der Leistungs-
di agnosti k 17
3.4.4. Stell enwert der PWC in der Leistungsdi agnostik 18
3.4.5. Spi roergonetri sche Messgr 6i3en 19
3.4.6. Subj ekti ves Bel ast ungsenpfi nden 20
3.5 Tr ai ni ngsst euer ung 20
3.6 Met hodi sche Probl emati k 22
3.7 Kr af t di agnosti k 22
3.7. 1. Funkti onel | es Muskel gl ei chgew cht 23
4. Met hodi k 24
4. 1. Pr obandengut 24
4. 2. Ther api er egi me 25
4.2. 1. Basi stherapie fur alle G uppen 25
4.2. 2. Er gonet er gr uppe 26
4.2. 3. MI'T- G uppe 26
4. 3. Unt er suchungsver f ahr en 28
4.3. 1. Fahrradergonetri scher Stufentest 28
4.3. 2. Messger éat e, MeRnet hoden 29
4. 3. 3. CGenmessene und errechnete Lei stungspar anet er 30
4.3.4. Tr ai ni ngsst euer ung 31
4.3.5. | soki neti sche Muskel kr af t messungen 32
4.3.6. Er hebung subj ekti ver Daten 32



A
P

N

o o

oo a o o o O
i
A e

o g o g o oaoaoao o
NN NN ENDREE

o0 000 O
OoAw N e

w N

oW

NP R RERERERE

AN SRS .

ok~ w0bdbRE

Statistik
Deskriptive Statistik
Anal yti sche Statistik

Er gebni sse

Ver ander ungen von Lei stungsparanetern vor und

nach 3-wichi gem Hei |l verfahren

Er gebni sse der ergonetri schen Di agnostik
Her zfrequenz- und Bl utdruckwerte in Ruhe
Maxi mal e Lei stungsf ahi gkeit und PWC 130
Par anet er an der aeroben Schwel |l e
Paranmeter an der 3 mmol /| Laktat-Schwell e
Par anet er an der anaeroben Schwel |l e

Er gebni sse der isokinetischen Muskel kraft -
messungen

Ver ander ungen des Body- Mass- | ndex

Ver ander ungen des Schner zver hal t ens

G uppenvergl ei ch

Er gebni sse der ergonetri schen Di agnostik
Her zf requenz- und Bl utdruckwerte in Ruhe
Maxi mal e Lei stungsf ahi gkeit und PWC 130
Par anet er an der aeroben Schwell e
Paranmeter an der 3 mmol /| Laktat-Schwell e
Par anet er an der anaeroben Schwel |l e

Er gebni sse der i sokinetischen Muskel kraft-
messungen

Ver ander ungen des Schnerzver hal t ens

33
33
34

36

36
36
36
38
40
42
43

45
48
48
50
50
50
51
52
53
54

55
56

Zusamenhang zw schen Ver besserungen der maxi mal en

Lei stungsf ahi gkeit und der Schmerzenpfi ndung

Di skussi on der Ergebnisse

Zur Wertigkeit eines stationéren Heil verfahrens

Zum Lei st ungszuwachs

Zum Bl ut druckver hal t en

Zur Muskel kraftverbesserung
Zum Schmer zver hal t en

57

58

58
59
62
63
65



co

NN NNNNNON
NS O R R

Zusammenf assung

Ziel der Arbeit

Pr obandengut

Unt er suchungsgr uppen

Unt er suchungser gebni sse der gesanten G uppe

Unt er suchungser gebni sse in den ei nzel nen G uppen
Schner zver hal t en

Schl ussf ol gerungen

Anhang

Li t er at ur



1. Einleitung und Probl endarstell ung

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts kam es mt wachsendem
Whl stand zu einem kontinuierlichen Anstieg von Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systens und des Stiutzs- und Bewegungs-
apparates. Uberkal orische, fehlerhafte Ernahrung und Genuss-
mttel konsum einerseits sowe der durch  Automatisation
verursachte Bewegungsmangel andererseits sind in den letzten
Jahrzehnten als pathogene Hauptfaktoren erkannt worden. D e
Hypoki nese stellt einen eigenstandigen Risikofaktor fr
arterioskl eroti sche Herzkrei sl auf erkrankungen dar (BLAIR 1996/
PAFFENBARGER  1996) und ist zu dem ein wesentlicher
Ri si kof aktor einer Osteoporose. D ese Krankheiten dom nieren
heute als Problem im GCGesundheitswesen und haben volkswrt-
schaftliche Ausw rkungen.

Die positive Wrkung von Training und Sport gilt als das am
besten geeignete praventive Mttel zur Erhal tung von
korperlicher Leistungsfahigkeit und Gesundheit. Systenatische
Unt ersuchungen UUber die Zusammenhé&nge zw schen Kkorperlicher
Aktivitat und Lebenserwartung haben das in den |etzten Jahren
zunehnmend bel egt (MORRI S 1996/ PAFFENBARGER 1996/ BLAI R 1996) .

Ausdauertraining hat préaventive Wrkungen bei verschiedenen
organi schen und funktionellen Erkrankungen des Herz-Krei sl auf-
syst ens, Adi posi t as, Fet t st of f wechsel st 6r ungen, D abet es
mellitus sow e obstruktiven Atemaegserkrankungen. |Im Hinblick
auf funktionelle und organische Leiden des Stiutz- und
Bewegungsapparates ist das Krafttraining von hoher Wertigkeit.
Korperliche Aktivitat verstarkt eine positive Lebensein-
stellung und wird erfolgreich zur Krankheitsbewaltigung und
sozi al en Eingliederung eingesetzt (BOUCHARD 1994/ MELLEROW CZ
1984/ SHEPHARD 1993).

Gerade altere Menschen profitieren vom préaventiven und
rehabilitativen Training, da so ihre Selbstandigkeit | &anger
und besser erhalten bleibt. Biologische Altersphdnonene sind
offensichtlich zu einem grollen Teil verursacht durch eine
physi ol ogi sche Unterforderung der alternden O ganisnen. Vor



di esem Hi ntergrund I st ei ne Modi fi kation unserer
traditionellen Einstellung gegenuber dem notorischen Verhalten
von Alteren notwendig. Die Propagierung von regel maRiger
Bewegung auch und gerade fur den &l teren Menschen stellt daher
eine wchtige gesundheits- und sozialpolitische Heraus-
forderung dar (BRAUVANN 1998/ LAVIE 1993/ WALDVANN 1996) .

De For schungser gebni sse der Sport nedi zin uber die
gesundheitlich negativen Fol gen von Bewegungsmangel einerseits
und die positiven von geeignetem koérperlichen Training
andererseits fuhrten in der zweiten Halfte der 60er Jahre und
in der ersten Halfte der 70er zu neuen Behandl ungskonzepten
ver schi edener Kr ankhei t en. De mehr wochi ge, absol ute
Ruhi gstel lung des Herzinfarktpatienten wurde in Frihnobili-
sation, Bewegungs- und Sporttherapie in der Rehabilitation

verandert. Im Soge dieser MBnahnmen revolutionierte sich auch
die Kurorttherapie. Anstelle von passiven Kurmaflnahnmen (Trink-
und D atkuren, Bader, Massagen etc.) traten korperliche

Tr ai ni ngsmalBRnahnmen nehr und nehr in den Vordergrund (HOLLMANN
1998). Rehabilitationserfolge mt Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit um ca. 25% wurde in einem Modellprojekt der LVA-
Rhei nprovinz zur anbulanten/teilstationédren kardi ol ogi schen
Rehabilitation gezei gt ( BJARNASON- WEHRENS 1999).

Ei ne wesent | i che wi rtschaftliche Bedeut ung hat die
Ef fektivitat der Rehabi | i tati onsnmalBhahnen gleichfalls Dbei
chroni schen W rbel saul ener krankungen. Der chroni sche Ricken-
schnerz stellt eines der schw erigsten und kostenintensivsten
Problene in der industrialisierten WlIt dar. ,Nach den
Statistiken der bundesdeutschen Krankenkassen und Rentenver-
si cherungsanstal ten suchen etwa 80% der Bevdl kerung m ndestens
einmal im Verlauf ihres Lebens wegen Rickenschnerzen den Arzt
auf; 20% aller Krankschreibungen und 50% aller Antrage auf
vorzeitige Berentung enthalten die D agnose einer degene-

rati ven W rbel saul ener krankung* (NENTW G  1990). » 2% der
Pat i ent en m t Rickenschner zen unt er zi ehen sich ei ner
Oper at i on. Ein Viertel davon muss anschl i eRend den

Arbeitsplatz wechseln bzw  aufgeben® (TANNER, 1988). D e
Ent schei dung zu einem operativen Vorgehen sollte imer am



Schluss der therapeutischen Uberlegungen stehen, da nur in
etwa 70 bis 80% der Falle eine dauernde Beschwerdelinderung
oder Beschwerdefreiheit durch eine operative Mlnahne zu
erreichen ist (DAHVEN 1994).

Es ist wunbestritten, dass Sport und korperliche AKktivitat
W chtiger Bestandteil einer gesunden Lebensfihrung sind und
damt zur Pravention vieler Erkrankungen beitragen konnen. |Im
Vergleich zu anderen Risikofaktoren beraten Arzte noch zu
selten fachgerecht zur sportlichen Lebensfihrung. Korperliches
Training ist kein Allheilmttel, jedoch eine wchtige
Erganzung zur Primar- und Sekundé&r pravention (DI CKHUTH 1996) .

Nach diesen Schilderungen sollte man annehnen, dass die
Arzteschaft und die Politik geneinsam tatig werden, um dem
Gedanken der Gesundheitserhaltung und Leistungsforderung durch
vor beugende MaBnahnmen in imrer breiterem Unfang zum Durchbruch
zu verhel fen. Bedauerlicherweise ist das nicht der Fall. D e
Fi nanzi erung des Arztes geschieht we vor 100 Jahren weitaus
dom ni erend nach di agnosti schen und therapeuti schen Mal3hahnen,
ni cht durch praventive. Die Politik hat am 28. Juni 1996 durch
ei nen entsprechenden Beschluss des Deutschen Bundestages das
| hre dazu beigetragen, die im Aufbl Ghen befindliche Pravention
ei nzudammen (HOLLMANN 1998).

Bekannt si nd die zunehnenden Schwi eri gkeiten I n der
Fi nanzi erung des Gesundheitswesens. D ese ,Kostenexplosion®
I st nicht zuletzt bedingt durch die schnellen Fortschritte der
hocht echni sierten Akutnmedizin mt ihren unmttel baren, fur
jeden sichtbaren Erfolg. Die Effekte einer praventiven und
rehabilitativen Medi zi n stellen sich dengegenuber nur
all mahlich ein und sind oft wenig spektakul dr. Die Bedeutung

sowie die Effektivitat der Bader - und Kurnedizin wrd
gegenwarti g deswegen angezweifelt (HEI DVANN 1992). Ein Probl em
ist dabei, dass ,die ,Kurortnedizin“ nach wie vor an den

Uni versitaten unzureichend vertreten ist wund es auch an
kontinuierlich ar bei t enden For schungsi nstituten an den
Kurorten sel bst fehlt“ (HEI DMANN 1992).



Erfolge der ,Kurortnedizin® beruhen auf der Auslo6sung von
Prozessen im Sinne der Adaptation und Readaptation, die durch
Anregung, Training und Erziehung ausgel 6st werden (H LDEBRANDT
1985). Wesentlich dabei ist die psychische wund soziale
Situation des Pati ent en. Bereitschaft zur M tarbeit,
Unterst it zung durch Angehorige und Freunde, Einstellung zur
Therapie, zum Arzt und zu den Therapeuten sind nur eine kleine
Auswahl an Faktoren, die den Verlauf des Heilverfahrens
beei nf |l ussen.



2. Ziele und Fragestellungen

Mt der vorliegenden Arbeit soll ein Beitrag zur Beurteilung
der derzeit unstrittenen Bedeutung der » Kurort medi zi n*
gel ei stet werden

Ziel der Arbeit ist die Ermttlung objektiver und subjektiver

Ver ander ungen, die durch ein 3-wochi ges stationares
Heil verfahren bei Patienten mt chronischen degenerativen
W r bel s&ul ener kr ankungen in der Rehabi | i tationsklinik

»Johannesbad”, Bad FiUssi ng, bew rkt werden.

Diese globale Zielvorstellung sollte durch Bearbeitung
fol gender Fragen realisiert werden

1. Welche Ver ander ungen der ener geti schen muskul aren
Lei stungsf ahi gkeit |assen sich innerhalb einer 3-wdchigen
stationaren Rehabilitati onsmalRnahnme objektiv feststellen?

2. Welche kardiopul nonalen und nuskul & en Ausw rkungen hat
ein zusatzliches 3-wdchiges kraft- und ausdauerorien-
tiertes Training i mRahnmen ei ner Rehabilitati onsmal3inahne?

3. Welche Therapi emalBnahnmen sind fur die Verbesserung der
Lei stungsf &hi gkeit am besten geei gnet ?

4. We wrken sich Veranderungen der Kraft- und Ausdauer-
| ei stungsfahi gkeit auf das Schmerzverhalten bei Patienten
m t chroni schen degenerativen Wrbel saul ener krankungen
nach ei nem 3-wdchi gen Heil verfahren aus?



3. Uberblick uber die Literatur

3.1. Stellenwert der sportnedizinischen Trainings-
t her api e

Zahl rei che Untersuchungen bel egen, dass eine grol3e Zahl von
bi ol ogi schen Funktionen und organischen Strukturen durch
Training positiv beeinflusst wrd. Es |liel3 sich zeigen, dass
Tr ai ni ng zu synpat hi sch- par asynpat hi schen, met abol i schen,
peri pher-nmuskul aren, pul nonal en, kardi ovaskul &ren und ossaren
Anpassungser schei nungen fuhrt. Daneben hat Training gunstige
Auswi r kungen auf hanostatische, fibrinolytische sow e autonone
kardi al e Funktionen (DREXLER 1992/ LOLLGEN 1989/ SHEPHARD 1993/
WANG 1994/ STEI NACKER 1999) .

Di e Folge vieler Erkrankungen ist ein korperlicher Leistungs-

ver| ust auf grund kr ankhei t sbedi ngt er Ei nbul3en der

funktionellen Kapazitat und/oder korperlicher Schonung des
aktiven wund passiven Bewegungsapparates. Ubungsbehandl ungen
und Sport werden deshalb als synptomatische und Kkausale
Therapie eingesetzt. Durch Trainingstherapie bessert sich
deutlich das subjektive Befinden wund objektivierbar die
Bel ast barkeit (STEINACKER 1999). Deswegen kommt der sport-

medi zi ni schen Trainingstherapie in der orthopadi schen Reha-

bilitation eine besondere Bedeutung zu. Chronische Ricken-

schnerzpatienten weisen in den Hauptfunktionsnuskeln der

Wr bel sdul e nuskul d&re Defizite und/oder nuskul are Dysbal ancen
auf. WEISHAUPT (1999) hat bei derartigen Patienten gezeigt,

dass di e Rickennuskul atur durch ein progressives dynam sches
Krafttraining eine durchschnittliche Kraftzunahnme von 33%
aufw es. Bei 100% der Trainingsteilnehner reduzierte sich die
Schnerzintensitat. Die Tage mt Rickenbeschwerden reduzierten
sich um 64%

Die Ergebnisse einer anderen Studie (VWENZLAFF 1999) zeigen,
dass aus der Behandl ungskonbi nation von sportnedizinischer
Trai ni ngst herapi e und apparativer Entlastung der Wrbel saule
eine signifikante Verbesserung der Koérperhaltung und der
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Mobi |i t at resultiert. Ebenso  waren ei ne Abnahne der
Schmer zi nt ensi t &t und eine verbesserte Einstellung zur
Gesunder hal tung des Koérpers zu verzei chnen.

3.2. Grundl egendes Trai ni ng

Im Mttel punkt des gesundheitsfordernden Sports steht neistens
das Training der allgeneinen aeroben Ausdauer. Schon nach
weni gen Trai ni ngswochen ist eine konom sierung von Herz-
Kreislaufarbeit und Stoffwechsel zu beobachten. Von zum ndest
gl eicher Wertigkeit ist ein Krafttraining zur Erhaltung bzw.
Ver besserung des Muskel korsetts. Im Gesundheitssport komren
zwei Arten des Krafttraini ngs I m Bet racht : das
Kraftausdauertraining (Beanspruchungsintensitat 40- 60% der
Maxi mal kraft) und das Muskel auf bautraining (Beanspruchungs-
I ntensitat 50-80% der Maximal kraft).

Die zellul & en Mechanisnen der Trainingswirkung werden heute
| mer besser verstanden. Korperliche Belastung fuhrt zu einer
ver st arkt en endot hel i al en NO Produkti on und Vasodil atation und
damt zu einer Verbesserung der peripheren Durchblutung und

zum  Absenken des Bl ut druckes. Es I nduzi ert | okal e
Wachst unsf akt or en. Tr ai ni ng er hdht die zel l ul @ren
Enzynkapazi t at en, die Menbrantransportfunktionen und die
St of f wechsel aktivitat. De Synt hese von nyofibrill aren

Proteinen und Heat Shock Proteinen erhoht die Belastungs-
tol eranz ( STEI NACKER 1999).

3.2.1. Trainingsziel

Trainingsziel ist die Verbesserung sowohl von Ausdauer als
auch der neuronuskul aren Funkti onen: Koor di nati on, Kraft,
Flexibilitat wund Reaktionsschnelligkeit. D e Trainingsw rkung
hangt vom Tr ai ni ngsrei z (Rei zi ntensi tat, Rei zdauer,
Rei zdichte), der Fahigkeit der Reizverarbeitung und der
I ndi vi duel l en  Trai ni er barkei t ab. Wrksame Trainingsreize
setzen eine M ndesthaufigkeit und -dauer des Trainings voraus.
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Auch im Alter ist ein regelnalBiges Training wrksam der
Trai ni ngszuwachs erfol gt jedoch |angsaner und ist geringer als
bei jungeren Personen (DI CKHUTH 1996) .

3.3. Leistungsfahi gkeit und Bel ast barkeit

Fur Patienten sind Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit zu
unt er schei den. Unter Leistungsfahigkeit versteht nman die
maxi mal erreichbare psychophysi sche Leistung fur eine gegebene
Beanspr uchungsform Bel ast bar kei t | st die hochst e
psychophysi sche  Bel ast ung, die noch ohne pathol ogi sche
Funkti onsst 6rungen oder Synptone bewdltigt werden kann. Aus
kar di opul nonal er Sicht beschreibt Belastbarkeit somt die
hochst e Dauer bel ast ung, die ohne eine kar di opul nonal e
Gef ahrdung besteht (BOUCHARD 1994/ HOLLMANN 1993/ LOLLGEN
1989). Aus Sicht des Stitz- und Bewegungsapparates i st
Bel ast barkeit pragmatisch als diejenige Kraftbeanspruchung zu
ver st ehen, di e ohne Schnerzen toleriert wrd.

3.4. Bel astbarkeits- und Lei stungsdi agnosti k

Die Bel astbarkeitsdiagnostik wrd wunter der Fragestellung

dur chgef thrt, ob bestimt e Or gansyst ene funktionelle
Limtierungen aufweisen, die ein vorhersehbares, Kklinisches
Ri si ko bei notorischen Beanspruchungen beinhalten. In der

Lei stungsdi agnostik interessiert die qualitative, besonders
aber quantitative Auspragung der wesentlichen funktionellen
Konponent en ei ner not ori schen Lei st ung, nam i ch von
Koordi nation, Kraft, Flexibilitat, Schnelligkeit und Ausdauer
(JESCHKE 1998). Uber den gegenwartigen Leistungszustand eines
Probanden geben verschi edenste Paraneter Auskunft.

Das Messprinzip ist im wesentlichen bei beiden Fragestell ungen
das gleiche. Es werden standardisierte Arbeitsfornen der
Muskul atur (statisch, dynamsch) mt Hlfe von Apparaten
(Labortests) oder sportartspezifisch (Feldtests) vorgegeben,
wobei Arbeit bei physikalisch definierter Leistung submaxi nal
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und/ oder maxi nmal zu er bringen | st ( JESCHKE 1998) .
Maxi mal e/ submaxi mal e Reakt i onen bi ol ogi scher Par anet er
(Her zfrequenz, EKG EM5 Laktat etc.) sow e subjektive Angaben
der Probanden dienen als Beurteilungskriterien (HOLLMANN 1990/
LOLLGEN 1983/ MELLEROVI CZ 1975/ NEUMANN 1994) .

Dosierte kor perliche Bel ast ung unt er standardi si erten
Bedi ngungen mt Registrierung eines Elektrokardi ogramms, der
Her zfrequenz und von Blutdruck wird als Ergonetrie bezeichnet.
Di e Einbezi ehung der Laktatnessung ernoglicht Rickschl isse auf
die Lei st ungsf ahi gkei t des St of f wechsel s. Er gonetri sche
Testverfahren haben sich in der Sportmnedizin deshalb bei der
I ndi vi duel | en energeti schen Lei stungsdi agnose etabliert, wobei
di e stufenwei se anstei genden Bel astungstests im Lei stungssport
nogl i chst sportartspezifisch sein sollten (HOLLMANN 1985).

3.4.1. Stell enwert der Lakt at bestimmung in der
Lei st ungsdi agnosti k

Auf grund seiner zentralen Stellung beim Ubergang vom rein
oxi dativen Stoffwechsel zur verstarkten d ykolyse hat Laktat
eine besondere Bedeutung erlangt. D e scheinbar einfache
"MessgrofRe Laktat"™ wird teilweise unkritisch Uberschatzt, da
di e zugrundeli egende Physiologie unzureichend beachtet wrd
( BOUCHARD 1994/ LOLLGEN 1989/ SHEPHARD 1993).

D e | aktatorientierte Lei st ungsdi agnosti k set zt die
Konzentration des Laktats im Kapillarblut als Indikator far
di e I nanspruchnahne der anaeroben d ykolyse ein. Durch eine
spezielle WAhl des Testprotokolls wird dabei fir die zeit-

bzw. pr ot okol | abhangi ge Akti vi erung der jeweiligen
St of f wechsel mechani smen gesorgt, so dass aus der Regulation
von Laktat konzentration wund Bel astungsprotokoll - basierend
auf enpi ri schen Er kennt ni ssen - Rickschl iUsse  auf die

energeti sche Leistungsfahigkeit gezogen werden konnen (KEUL
1979/ MADER 1976, 1983, 1986).
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Ei ne Basi sl akt at konzentration ist inmmrer im Blut vorhanden. Sie
schwankt um 1 nmol/l, kann aber auch Werte uber 2 mmol/|
errei chen. Bei der ansteigenden ergonetrischen Bel astung kommt
es beim Ubergang von der uberw egend aeroben zur anaeroben
Energi ebereitstellung zu einem Anstieg der Laktatproduktion
und -konzentration zunachst im Miskel und durch rasche
Diffusion auch im Blut. D eser erste Anstieg uber die nornmale
Basal konzentration wird auch als aerobe Schwelle bezeichnet,
da ab dieser Belastungsintensitadt die anaerobe Energie-
bereitstellung erkennbar zunimmt. Bei dieser Bel astungs-
intensitat beginnt ebenfalls ein erkennbarer Stresshornon-
anstieg und ein Abfall des pH (DICKHUTH 1998). Fur eine
gew sse Spanne ist der Uber der aeroben Schwellenleistung
| i egende Arbeitsbereich noch durch ein steady state der
gesant en Par anet er gekennzei chnet ( HAGBERG 1984/ ROCKER
1994/ WH PP  1989). Beim Uberschreiten einer maximalen steady
state Intensitat, die als individuelle anaerobe Schwelle
bezei chnet wird (KEUL 1979/ STEGVANN 1981), tritt ei ne
Akkumul ation von Laktat w e auch der anderen Paraneter bei
gl ei cher Leistung ein.

Fol gende Lei st ungspar anet er aus dem  Energi enet abol i snus
wahrend stufenweiser Ergoneterbel astung koénnen abgeleitet
wer den ( KI NDERVANN 1978):

- aerobe Schwelle: = 2 mmol /| Laktat,
- aerob- anaer ober Ubergang: 2-4 nmol /| Laktat,
- anaerobe Schwelle: = 4 mol /| Laktat.

Di e anaerobe Schwelle wurde enpirisch bei 4 muol /I festgel egt
und hat sich Dbei | ei stungsdi agnosti schen Untersuchungen
bewahrt. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass bei einer
Lakt at konzentration im Blut von 4 mmol/| Dauerl ei stungen von
70-90% der maxi mal en Sauerstoffaufnahnme ndglich sind (KEUL
1973, 1974/ PESSENHOFER 1989).

Der Laktatdiagnostik wird in der Rehabilitation zur Besti nmung
der Bel astbarkeit nur wenig Beachtung geschenkt. HALLE et al.
(1999) haben in einem nultizentrischen Studiendesign die
Wertigkeit der Laktatnmessung hinsichtlich Belastbarkeit und
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Traini erbarkeit von Patienten in der stationaren kardialen
Rehabilitation uberpruft. Herbei zeigte sich, dass die
symptomlimtierte Leistungsfahigkeit durch die Rehabilita-
ti onsmalBnahme um 14+24 Watt (20£34% zunahm nach Laktat-
standardi si erung aber nur eine durchschnittliche Verbesserung
um 6+21 Watt (10+30% feststellbar war. Anderungen der
maxi mal en synptomimtierten Leistungsfahigkeit Uberschéatzen
dennoch die tatséachliche aerobe netabolische Adaptation. Mt
Hlfe der Leistungsdiagnostik ist somt eine objektive
Beurteil ung der durch den Rehabi | i t ati onsauf ent hal t
ver anderten Lei stungsfahi gkeit ndglich (HALLE 1999).

3.4.2. Laktatschwel | enkonzepte

Es wurden verschi edene Schwel |l enkonzepte zur Beurteilung der
aer oben Ausdauer entw ckelt, um den aktuellen Trainingszustand
zu ermtteln und somt Hlfen bei Trainingsplanung und
-gestaltung zu geben. D e anaerobe Schwelle nach Mader basiert
auf einer fixen, enpirisch ermttelten Blutl aktatkonzentration

von 4 mol/l (MADER 1976). In der Literatur werden noch
weitere Schwell enkonzepte beschrieben: z.B. die individuell
anaerobe Schwelle nach Kindermann, Keul, Stegmann, Dickhuth

usw. Allen Schwel | enkonzepten ist geneinsam dass sie mttels
ei nes stufenform gen Bel astungsverfahrens das maxi nal e Laktat -
st eady-state indirekt bestimen woll en.

JESCHKE et al. (1983) analysierten den Einfluss des Belas-
tungsanstiegs auf die Schwellenwerte mt vier verschiedenen
Tests. Die Belastung wurde nach jewils 1, 2, 3 oder 10
M nuten um 50 Watt gesteigert. Sie fanden mt schnellerem
Bel ast ungsansti eg eine Uberhohung der Schwellenwerte. HECK et
al. (1990) kanen zur Schl ussfol gerung, dass alle Schwellen vom
Bel ast ungsansti eg abhangig und deshalb nur bei annahernd
gl ei chem Test pr ot okol | vergl ei chbar sind.

VEICKER et al. (1994) haben darauf hingew esen, dass die
Bl utl akt at werte von der bel astungsabhéangi gen Lakt at produkti on,
dem Laktatrel ease und der oxidativen und glukoneogenetischen
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Laktatel i m nati on abhangig sind. Cbwohl der Skelettnuskel mt
20-30% der Korpermasse sowohl in Ruhe, vor allem aber wunter
Bel astung der w chtigste Laktatproduzent ist, darf nman die
Laktatel i m nati on anderer Organe, z.B. Herz, Leber (STRYER
1988) ni cht ver nachl assi gen, da sie die Hohe des
Lakt at spi egel s m t besti men. Aber auch bei er hdht er
al i mentarer Kohl enhydrat zuf uhr kann der Laktatspi egel des
Blutes um 2-4 mmol /|l ansteigen, da die ducose in Laktat
ungewandel t wird (BROOKS 1986, 1991).

MAASSEN et al. (1994) haben weiter gezeigt, dass die Laktat-
konzentration bei Belastung von der G O0Re des nuskul aren
G ykogenspei chers abhéangig ist. Ist der d ykogenspeicher nicht
ausr ei chend gefallt, si nkt bei ei ner besti mten
Bel ast ungsstufe die Laktatkonzentration. Bei @ ykogenverarnung
wird die Laktatleistungskurve nach rechts verschoben, d.h. es
W rd ei ne fal sch zu hohe Ausdauer | ei st ungsf &hi gkei t
vorget auscht. Bei d ykogenbel adung wrd hingegen die Kurve
nach |inks verschoben und eine schlechtere Leistungsfahigkeit
abgel eitet (MAASSEN 1989, 1994).

Zur Validierung von Schwellenkonzepten haben HECK et al.
(1994) vergl ei chende Untersuchungen zw schen mnexi nmal e Laktat -
steady-state und den verschi edenen Schwel | en durchgefuhrt. D e
Er gebni sse zeigen, dass die Orientierung an der urspringlichen
fixen 4 mol/I|-Laktatschwelle we auch an verschiedenen

sogenannt en I ndi vi duel | en Schwel | en kei ne al | genei n
ubertragbaren Informationen fir das Ausdauertraining zul assen
De Unset zung | ei stungsdi agnosti scher Dat en I n die

Tr ai ni ngssteuerung ist so nicht ohne weiteres noglich. Es wrd
deshal b sogar enpfohlen, alle Schwellenkonzepte im Hi nblick
auf die Trainingssteuerung aufzugeben (HECK 1994).

BONI NG (1994) hat zusanmmengef asst:

1. Bildung, Abbau und Verteilung des Laktats hangen von so
vielen EinflussgroRen einschlieB3lich der Ernahrung ab, dass
di e augenblickliche Konzentration in der Durchgangsstation
Bl ut Ergebnis verschi edenster Reaktionen sein kann.
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2. Witerhin ist nicht bekannt, ob und we die Laktat-
konzentration die Leistungsfahigkeit begrenzt. Ein und
dersel be Sportler kann je nach dykogenvorrat mt 8 nmmol/l|
Laktat | anger als mt 3 mmol /| bis zur Erschopfung arbeiten.

3. Es Dbesteht eine zu grolBe Methodenvielfalt. Alein die
Bel ast ungsdauer auf den ei nzel nen St uf en fahrt zu
ver schi edenen Lakt atl ei stungskurven.

4. Es gibt eine Fulle von Enpirie uber die Laktatleistungs-
kurven, und der Erfahrene kann neist relevante Schliusse Uber
die Leistungsfahigkeit der Sportler ziehen. Da aber die
Ursache fiur Anderungen nach dem oben Gesagten nicht erkennbar
sind, ist eine Trainingssteuerung mt Hilfe von Laktattests
haufig zum Scheitern verurteilt.

Ebenso gilt nach DI CKHUTH et al. (1998) die Schl ussfol gerung,
dass die anaerobe Schwelle nicht bei einem fixen absoluten
Lakt at wert angegeben werden kann, w e ursprunglich angenonmmren,
sondern sie zeigt eine Abhangigkeit u.a. vom Trainingszustand,
von der Hohe des Basislaktats, vom Bel astungsprotokoll und von
der Masse der eingesetzten Muskul atur

Trotz di eser berechti gten Kritik vermttelt die
Lakt at di agnosti k dennoch br auchbar e, wenn auch gr obe
I nformati onen (Uber den energetischen Leistungszustand der
Muskul atur. We die Enpirie im Leistungs- und Breitensport
zeigt, wrd sie auch erfolgreich zur Trainingssteuerung
ei ngeset zt . Far eine sinnvolle Leistungsdiagnostik des
Gesant kor per s nmissen aber konplexe Methoden eingesetzt
werden, zu denen seit Jahren vor allem Herzfrequenzanal ysen
und Spironetrie m t Ermttlung der maxi mal en
Sauer st of f auf nahne gehor en.

3.4. 3. Stell enwert der Her zf r equenz I n der
Lei st ungsdi agnosti k

Die Herzfrequenz ist ein leicht zugénglicher biologischer
Par anet er, der begl ei t end zu met abol i schen Messgr Of3en
ublicherweise bestinmmt wrd. In der Sportnedizin gilt als
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gesichert, dass die Herzfrequenz zum ndest bei submaxinmalen
Anforderungen feste Beziehungen zur Stoffwechsel aktivitéat
zei gt (JESCHKE  1990/1 SRAEL  1995). Deswegen  kommt der
Her zf requenz  fir die Leistungsbeurteilung und far die
Gestal tung des Trainings besondere Bedeutung zu. Mt Zunahne
der Ausdauer| ei stungsfahi gkeit sinkt die Herzfrequenz auf
vergl ei chbaren Bel astungsstufen ab (ASTRAND 1986/ HOLLMANN
1963/ MELLEROVI CZ 1972/ REI NDELL 1960) .

Im Unterschied zum Laktat zeigt die Herzfrequenz beim
Stufentest bis 60-70% der nmaximalen Intensitat einen |inearen
Anstieg (ZINTL 1990). Oberhalb der individuellen anaeroben
Schwelle kommt es mt zunehnmender Azidose und im Bereich
nmet abol i schen Ausbel astung neist zu einem Abflachen der Herz-
frequenz, was wahrscheinlich an dem weniger w rksanmen Antrieb
der Stresshornone bei stéarkerer Azidose liegt (D CKHUTH 1998).
Es wirde versucht, diesen ,Knickpunkt® der Herzfrequenz-
Lei stungskurve festzul egen (die sogenannte Conconi-Schwelle).
Das ist aber haufig nicht zuverlassig noglich (SCHMRZ 1993).
Zahl rei che w ssenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass die
,conconi - Schwel | e“ di e ,Laktat-Schwelle* nicht ersetzen kann.

3.4.4. Stellenwert der PWC in der Leistungsdi agnostik

Zur Beurteil ung der al | genei nen kor perlichen und
kar di opul nonal en Lei stungsféahigkeit dient in der Regel die bei
ergonetri schen Untersuchungen erreichte maxinmale Leistung
(KEUL 1978/ KI NDERMANN 1987/ ROST  1980). Daneben hat die
Lei stungsbeurteil ung anhand einer submaxi mal en Ausbel astung,
z.B. bei einer Herzfrequenz von 130-, 150- oder 170/mn, weite
Ver brei tung gefunden, in Anlehnung an WAHLUND (1948) als PWC
(Physi cal Working Capacity) bezeichnet.

Ver schi edene St udi en zei gen, dass bei ergonetri schen
| ei stungsdi agnosti schen Unt er suchungen ( SCHWABERGER 1983,
1985) die Ermttlung von PW 150 und PWC 170 zur exakten
Beurteilung des Trainingzustandes fur Leistungsportler nicht
geei gnet I st. O fensichtlich ist es nicht nogl i ch, I m
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ei nzel nen m t ausr ei chender Si cher hei t von kar di al en
Lei stungsparanetern auf netabolische Paranmeter zu schlielen.

D e korrespondi erende Laktatkonzentrati onen bei PW 150 und
PWC 170 stehen nach Studi energebni ssen (SCHWABERGER 1985) im
Gegensatz zur individuellen anaeroben Schwelle in keinem
Zusammenhang mt der Leistungsfahigkeit bzw. dem Trainings-

zust and der Probanden.

Ebenso erscheint ein direkter Vergleich der Leistungsbreite
anhand PWC bereits bei Pr obandengr uppen m t ei nem
Al tersunterschied von 10 Jahren nicht zul dssig, da wegen des
physi ol ogi schen Altersganges der Herzfrequenz eine relative
Uber schatzung alterer und Unterschatzung jingerer Probanden
resultiert (DRESCHER 1989). Insgesant erscheint die PWC als
i ndi viduell er Beurteilungsmallsstab allenfalls fur Verlaufs-

kontroll en geeignet (DRESCHER 1989). Die PWC ist eher als
.Leistung bei einer Herzfrequenz “ zu betrachten (HOLMEREN
1967) und nicht mt ,der Leistungsfahigkeit” gleichzusetzen.

Die Bestimung von PWC kann nur als orientierendes Verfahren
zur Prafung der kardiovaskul &ren Regul ationsqualitat angesehen
wer den.

3.4.5. Spiroergonetrische Messgrdl3en

Mt nodernen Methoden kann die Gaskonzentration von & und CO
eines jeden Atenrzuges analysiert werden. Bei ansteigender
Bel astung kommt es ab einer besti mt en, I ndi vi duel | en
Bel astungsintensitat zu einer zunehnenden | nanspruchnahnme der
anaer oben Energiebereitstellung mt Zunahne der Laktatazi dose
und Abfall des Blut-pHWrtes. Diyes fuhrt zur vernehrten
Stinmulierung der Atnung mt Abfall der endexspiratorischen CO-
Konzentration. D eser Bereich kann deshal b Uber die Messgrdfien
Ventilation oder endexpiratorische CO-Konzentration bestimt
werden und wird der respiratorische Konpensati onspunkt genannt
(WASSERVAN  1973). Der respiratori sche Konpensati onspunkt
charakterisiert eine submaxinale Bel astungsintensitat, die im
Bereich der Langzeitausdauer (Ausdauerl eistungsgrenze) und
damt in der gleichen GoORenordnung wie die |aktatbestimte
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anaerobe Schwelle liegt (COYLE 1995/HAGBERG 1984/ \WASSERVANN
1973). Diese so bestimte Dauerl ei stungsgrenze zei gt eine enge
Korrel ati on zur mexi mal en - Auf nahne/ kg und damt zur aeroben
Kapazit at. Weiterhin ber ticksi chti gt sie auch nogl i che
Konpensat i onsnmechani snen und Ei nfl ussgrodfRen w e die
Puf f erkapazitat, den Laktatnetabolisnmus und die hornonell
veget ati ve Reaktion (COYLE 1995/ ROCKER 1994/ WHI PP 1989).

3.4.6. Subjektives Bel astungsenpfi nden

Den objektiv nessbaren Parametern steht das subjektive
Lei stungs- oder Bel astungsenpfinden der belasteten Personen
gegenuber . Bei ei nem G oldtei | von Sport - oder
Lei stungssporttrei benden besteht eine gut reproduzierbare
Bezi ehung zw schen der inneren Belastungsintensitat und dem
subj ektiven Bel ast ungsenpf i nden, was auf grund der
physi ol ogi schen  Abl aufe I nsbesonder e I m aerob-anaeroben
Ubergang  gut verstandlich ist. Bei Untrainierten und
Rehabi litanden sind zum Teil die objektiven Messdaten und die
subj ektive Enpfindung jedoch auffallend dissoziiert. De
Ursache kann eine bewsste D ssinulation oder tatsachlich
ei ngeschrankte Sensibilitat sein, was entsprechend individuell
Zu bewerten ist (D CKHUTH 1998).

3.5. Trai ni ngsst euerung

Das Ziel der Trainingssteuerung ist es, die Belastung des
Organisnus so zu gestalten, dass Training- und GCesund-
heitseffekte optimert werden. Ein Ausdauertraining sol
unterhalb der anaeroben Schwelle erfolgen. Dieser aerob-
anaer obe Ubergang ist - vereinfacht definiert - der Krinmungs-
berei ch des exponentiellen Anstiegs der Laktatkonzentration
bei stufenwei se anstei gender Bel astung (D CKHUTH 1996).

De Vor gaben far die Tr ai ni ngsbel ast ung kdnnen al s
prozentual er Anteil der anaeroben Schwelle in Geschw ndigkeit,
al s Her zf r equenz oder auch als anzustrebende Lakt at -
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konzentrati on angegeben werden. In der Praxis wrd eine
Bel astungsi ntensitat vorgegeben und das Einhalten selten
anhand des Lakt at ver hal t ens uberw egend mttels der
Her zf requenz Uberpraft.

Unter Laborbedi ngungen kann die anaerobe Schwelle, also die
Zunahme des Laktatspiegels auf 4 mol /| Blut, festgestellt und
zugl eich die entsprechende Herzfrequenz ermttelt werden, so
dass di ese Herzfrequenz als Regel gro3e fir den Trai ni ngsauf bau
verwandt werden kann

Die Herzfrequenz eignet sich fur differenzierte Bel astungs-
vorgaben vor allem fur den Zustand bereits unterhalb und mafRig
ober hal b der anaeroben Schwelle, da hier der Laktat-Leistungs-
anstieg neist steil verlauft. Gerade in diesen Bereichen kann
eine Feineinstellung von grolBer Bedeutung sein, da hier
auf grund der hohen inneren Bel astung eher auch die Gefahr der
Uber | astung oder des Ubertrainings besteht (D CKHUTH 1998).
Dagegen sind durch den flachen Verl auf der Lakt at -
Lei stungskurve unterhalb von 2-3 wmmol/l Laktat Differen-
zi erungen der Bel astung schwer noglich.

Zunehmend werden | ei stungsdi agnosti sche Untersuchungen auch im
Rehabi | i tati onsbereich genut zt . Bei ei ner Rei he von
Er kr ankungen i st es winschenswert, dass die Ausdauer-
| ei stungsgrenze nicht UUberschritten wird, da die Trainings-
bel astung sich sonst negativ auf den Krankhei t sver! auf
auswi r ken konnte.

Bei gleichzeitiger Herzfrequenz- und Laktatbesti mung kann
festgestellt werden, ob sich die trainierende Person in dem
genessenen Herzfrequenzbereich aerob oder anaerob belastet.
Anhand des Laktatwertes kann die Herzfrequenz nach oben bzw
unten korrigiert werden. Der Belastungspuls kann also durch
gl eichzeitige Laktatkontrollen individuell so ,zugeschnitten®
werden, dass durch Verneidung von Uber- und Unterbelastung
W rksanme Trainingsreize erzielt werden
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3.6. Methodi sche Probl emati k

Far alle Belastungsnethoden stellt sich die Frage, ob sie
val i de die I nt er essi erende Zi el gr 6i3e nmessen. De
Motivierbarkeit des Probanden entscheidet oft, ob eine
Ausbel astung erreicht wrd. Sie kann objektiv nur an
regi strierten Funktionsabl aufen, nicht aber anhand von fixen
Zahl enwerten (z.B. maxinmale altersentsprechende Herzfrequenz)
er kannt wer den. Ei ndeutige klinische Synptonme und/oder
obj ektive pathol ogische Befunde stellen ein Ausbel astungs-
kriterium dar. Daneben kann man z.B. davon ausgehen, dass die
Anwendbarkeit und Aussagekraft eines Tests von personen-
bezogenen, klimatischen, apparativen und hygi eni schen Faktoren
abhéngig ist. Ant hr oponetri sche G unddat en, Gesundhei t s-
zust and, Tr ai ni ngszust and, psycho- physi sche Vor bel ast ung,
Er ndhrung, Medi kanent enei nnahne Mtivation sind Faktoren, die
di e Ergebni sse eines Tests beeinflussen (JESCHKE 1998).

Bei w ederholten Tests nuss der Interpret die inter-, wenn
nmoglich intraindividuelle Variabilitéat berlcksichtigen, ehe
Konsequenzen aus dem Testergebnis gezogen werden (HECK 1998/
LOLLGEN, MELLEROVI CZ 1983).

Lei stungsdi agnosti k und Trai ni ngssteuerung sind nur ein - wenn

auch hilfreicher - Baustein in der Trainingsbewertung und
-gestal tung (DI CKHUTH 1998).

3.7. Kraftdi agnostik

Kraft wird als die Fahigkeit eines Menschen definiert, eine
Masse zu bewegen, einen Wderstand zu Uberw nden oder einem

W der st and durch Muskel ei nsat z ent gegenzuw r ken. De
Tr ai ni ngswi ssenschaft unterteilt die Kr af t I n drei
Subkategorien: die Maximlkraft, die Kraftausdauer und die
Schnel | kraft. De Mximlkraft wrd als die Dbei ei ner
maxi mal en statischen Muskel kont r akti on gegen ei nen

untberw ndli chen Wderstand einsetzbare Kraft definiert. Unter
Kraftausdauer versteht man die Wderstandsféahigkeit gegen
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Er midung bei | angandauernden oder sich haufig w ederhol enden
Kraftl ei stungen, die mehr al s 30% der I ndi vi duel | en
Maxi mal kraft beanspruchen. Die Schnellkraft ist die Fahigkeit,
die Wderstande mt hochstnbglicher Kontrakti onsgeschw n-
di gkeit Uberwi ndet. D e Entw cklung der Kraftkategorien i st
von ei nander abhangig und kann nicht isoliert trainiert werden
( EI' NSI NGBACH 1990) .

Der individuelle Mximalkraftwert eines Rehabilitanden wrd
nor mal erwei se durch einen Maxinmalkrafttest ermttelt. Wrd
di eser Test analog der genannten Definition durchgefihrt,
ergi bt sich der statische Maxinmal kraftwert. Das isokinetische
Testsystem m sst die Kraft- und Lei stungsverhaltni sse zw schen
Muskel gruppen bei konstanter W nkel geschwi ndigkeit nach dem
Prinzip der Zentrifugal brense. Es wrd vor allem zur
Beurteilung der Kniebeuger- und -strecknuskul atur eingesetzt.
Testparaneter w e Drehnonent, Leistung, Beschleunigungszeit,
W nkel geschwi ndi gkeit und Bewegungssektor werden protokolliert
und anal ysiert sowi e der Therapiefortschritt dokunentiert.

3.7.1. Funktionelles Miskel gl ei chgew cht

Das physi ol ogi sche Muskel gl ei chgew cht | st ei ner der
ent schei denden Aspekte im Krafttraining. Wrd das Training der
Haupt bewegungsnuskel n einseitig Uberbetont, ist die Gefahr der
Ausbi | dung  nuskul arer Dysbal ancen  grof3. Im Berufsalltag
ver st arken bestehende Dysbal ancen Fehl haltungen und kdnnen
chroni sche Uber | ast ungen I n der bet r of f enen und I n
benachbarten Korperregi onen hervorrufen. Ei nen ungef ahren
Anhal t spunkt I n der Fr age nach dem funktionellen
Muskel gl ei chgew cht geben Untersuchungen von EINSINGBACH et
al. (1990). So sollen z.B. die Knieflexoren in isokinetischen
Muskel kr af t anal ysen etwa 60-70% der Ext ensorenkraftwerte
erreichen. Im rehabilitativen Miskel auf bautraining soll durch
gezielten Trainingsaufbau die normale Relation zw schen
agoni sti schen und antagoni sti schen Muskel n angestrebt werden.
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4. Met hodi k

4. 1. Probandengut

Aus dem Patientengut der Klinik ,Johannesbad® wirden im

Zeitraum von 2/1997 bis 6/1999 alle Patienten in die Studie

auf genommen, bei denen folgende Ausschlusskriterien nicht

vor | agen:

- akut e Krankheitsbil der,

- Alter < als 40, bzw > 60 Jahre,

- mttel schwere und schwere Begl ei t er krankungen,

- Einnahne von Medi kanenten, die das Herz-Kreislaufverhalten
unt er Bel ast ungsbedi ngungen beei nfl ussen,

- aktiver Sport in der jungeren Vergangenheit,

- wei bl i ches Geschl echt.

Es handelte sich um 60 mannliche Probanden im Alter von 40 bis
60 Jahren aus dem Spektrum unspezifischer chr oni scher
W r bel saul eer krankungen. Die D agnosen sind in Tabelle I im
Anhang dargestellt. D e Dauer des stationdren Heilverfahrens
betrug 3 Wchen. 13,3% der Teil nehner bezeichneten sich als
Raucher. Bis auf wenige Ausnahnmen hatten alle Patienten nie
regel ma3i g in der Vergangenheit Sport betrieben.

Die Untersuchten wesen ein Durchschnittsalter von 48,7%6,9
Jahren, eine Korpermasse am Anfang der Rehabilitati onsmal3nahnme
von 85, 1+12,8 kg und ei ne Korperhohe von 174,9+46,2 cm auf. Zu
weiteren Erfassung der anthroponetrischen Daten wirde der
Body- Mass-Index (BM) jedes Patienten zum Beginn und zum
Abschl uss des Heil verfahrens berechnet. Dafir gilt die Fornel:

Gewi cht in kg
(Korperl dange in m?2

Der BM-Mttelwert zum Beginn der Rehabilitationsmal3nahme
betrug 27, 74, 3 kg/ nt.
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D e Probanden wurden per Zufallauswahl einer Ergoneter- (ERG,
ei ner sogenannten , Medi zinischen* Trainingstherapie - (MT)
bzw. einer Kontrollgruppe (KTR) zugew esen. Dabei entfielen
auf die Guppen je 20 Teil nehner. Die anthroponetrischen Daten
der einzelnen Guppen sind in Tabelle 11 i m Anhang
dargestellt.

Mt dem KRUSKAL-WALLI S-Test konnte festgestellt werden, dass

zwi schen den Guppen beziglich Alter, Kor pergro3e  und
Kor pergewi cht der Patienten keine signifikanten Unterschiede
zu verzei chnen waren (Tabelle 111 im Anhang).

4.2. Therapi eregi ne

4.2.1. Basistherapie fur alle G uppen
D e Probanden erhielten eine standardisierte Behandl ung:

- taglich: Warnebehandl ung und eigenstandi ge Bewegungen gegen
| soki neti sche Wasserw derstande durch Serien im Thermal -
bewegungsbad;

- 2 X pro Wbche: Krankenei nzel gymmastik , indi kati onsbezogene,
spezi fische Ubungen zur Hal t ungsschul ung und Runpf -
stabilisation mt Therabandlibungen, Hei mibungen mt der
Mogl i chkeit eines individuell en Therapiepl anes;

- 2 x pro Wche: Krankenei nzel gymmastik im Bewegungsbad,
Ausnut zung des Auftriebes zur gezielten Runpfstabilisation
unter Entl astung;

- 3 x pro Woche: Mssagetherapie, Vor- und Nachbereitung,
Lockerung nyof aszi al er Stoérungen, Triggerpunkt —Rel ease;

- 2 x pro Wche: Elektrotherapie zur Schnerzreduktion (Nenec-
Strone);

- 2 x pro Wche: rehabilitative Rickenschule mt Haltungs-

korrekturen mt Schwer punkten in berufs-/alltags- und
sportspezi fi schen Ubungsel enent en;
- 2 X pro Wiche: ver hal t enst her apeuti sche Bausteine we

Schner zbewdl ti gungst r ai ni ng, progressive Miskel ent spannung
etc.
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4.2.2. Ergonetergruppe

Bei den Probanden der Ergonetergruppe wurde zusatzlich zu der
standardi sierten Behandlung ein Ergonetertraining durch-
gefuhrt. Das Fahrradergonetertraining erfolgte 3 Tage in der
Wche an einem pul siuberwachten und elektrisch gebrensten,
dr ehzahl unabhéangi gen Ergoneter. In der ersten Wche wurde eine
Tr ai ni ngsdauer von 20 mn verordnet, die wbchentlich um5 mn
gesteigert wurde, so dass in der zweiten Wche 25 min und in
der dritten 30 mn belastet wurde. D e Belastungsintensitat
wurde anhand der Laktat- und Herzfrequenzkurve individuel
vor gegeben, wie imAbsatz 4.3.4. beschrieben.

4.2.3. MIT-G uppe

Bei den Untersuchten der MIT-G uppe wirde neben dem

standardi si erten bal neophysi ot herapeuti schen Behandl ungskon-

zept 3 mal wochentlich eine ,Medizinische* Trainingstherapie

angewendet. Die Behandlung betrug mndestens 30 Mn. pro

Patient und bestand aus:

- Auf war npr ogr anm

- Dehnung und Rel axation verspannter bzw. verkurzter Miskeln,

- Kraftausdauertraining (Sequenz-Trai ni ng und Funkti ons-
t her api e) .

Al's Erwdrnung vor dem rehabilitativen Krafttraining wrde ein
5-m nuti ges Radfahren auf einem Ergonmeter gewdhlt. Spezifische
Dehniibungen schuf en den Uber gang zum  Hauptteil des
Auf baut r ai ni ngs, das aus Sequenz-Training und Funktions-
therapie bestand. Der Einsatz von Sequenztrainingsgeraten
dient der Funktions- und Haltungsverbesserung des Bewegungs-
apparates. Jeder Patient der MIT-G uppe wurde zu Beginn m't
der ersten Sequenz Dbehandelt, bevor funktionelle Seil zug-
ubungen fol gten.

Das Sequenz-Trai ni ng bestand aus:
- Beinpresse (Leg press, trainiert Huft- und Oberschenkel nus-
kul atur),
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- Druck nach unten (Dips, trainiert die Qoerkdrpernuskul atur),

- Rickentrainer (Hyperextension, trainiert Ricken- und Huft-
muskul atur),

- Zug nach unten (Pull down, trainiert die Armuskul atur und
di e Muskel n um den Schul tergurtel),

- Abdom naltrainer (trainiert isoliert die Bauchnuskul atur).

De Bel ast ung I m Sequenzt rai ni ng Sow e I n der
Funktionstherapie betrug 30-40% der nmaximalen Kraft mt 5
W eder hol ungen bei ca. 4 Serien in der ersten, 6 in der
zweiten und 8 in der dritten Wche. Eine Dokunentation einer
trai ni ngst her apeuti schen Behandl ung i st i m Anhang dargestellt.

Die Ermttlung der individuellen Maximlkraft erfolgte mt der

Met hode des ,Repetition counting“, dem Zahlen der W eder-

hol ungen einer bestimten Ubung. Bei diesem Verfahren bt der

Rehabi litand gegen einen beliebig hohen Wderstand so | ange,

bis Ermidung, Schnerzen oder Kraftlosigkeit eine weitere
Fortfidhrung der Bewegung nicht nehr zulassen. Die in diesem
Test erreichte Zahl der Ubungsw ederhol ungen wird entsprechend
zur Rei zi nt ensi t at s- Rei zhaufi gkei t skurve (Abbi I dung 1) in
Bezug gesetzt und so der Maxinmalkraftwert hochgerechnet

( EI' NSI NGBACH 1990) .

Belastung
A in % des Maximums

90 —x‘—
80 —

70 —“"k

60 —F-4-1

50 —fldd__
0 - \

30 —F-F4-4---F----; -

20

Anzahl der Repetitionen

| | | | | | | | | >
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Abbil dung 1: Die Relzintensitat-Relzhaufigkeitskurve zeigt die

Abhangi gkeit der Belastung von der Anzahl der Ubungswi eder-
hol ungen.

27



Da das durchgef ihrte Traini ngsprogranm neben der Verbesserung
von Kraft wund Kraftausdauer auch auf die Verbesserung der
al | genei nen aer oben Ausdauer abzielte, wur de die
Bel astungsi ntensitat so gewahlt, dass die Herzfrequenz wahrend
des Trainings der fahrradergonetrisch ermttelten Trainings-
frequenz entsprach.

4. 3. Untersuchungsverfahren

Un di e Auswi rkung der RehabilitationsmalBnahne hinsichtlich der
Trai ni ngsw r kungen  auf die Ausdauerl ei stungsf ahi gkeit zu

obj ekti vi eren, wur den am Anf ang und zum Schl uss
fahrradergonetri sche St andar dt est s (Stufentest) sSow e
| soki neti sche Muskel kraftnmessungen (Kni estrecker, - beuger)

durchgefuhrt. Die subjektiven Daten uber die Schnerzenpfindung
der Patienten wrden mttels Fragebdgen erhoben.

4.3.1. Fahrradergonetrischer Stufentest

Der Eingangs- bzw.  Abschluss-Stufentest unfasste dosierte
kor perliche Bel astungen unter standardisierten Bedi ngungen mt
der gl eichzeitigen Bestinmung von Herzfrequenz, Blutdruck und
Lakt at konzentrati on.

Einen Tag vor der ergonetrischen Untersuchung wurden die
Probanden ausfuhrlich dber den Sinn, Zweck und Ablauf der
Unt ersuchung aufgekl &t sowie mt der ergonetrischen Methodik
vertraut gemacht. Mt den Patienten wirde vereinbart, am
Vortage grofRere physische und psychische Beanspruchungen zu
mei den. Um hypogl ykam sche Zustande auszuweichen, wuirde die
Lei stungsdi agnostik nach einem leichten Frihsttuck durch-
gef Uhrt.

Da es sich Uberwegend um |eistungsschwache Probanden

handel te, wurde das fol gende Schena verwendet:

- Fahrradergonetrie in sitzender Position, ausgehend von 50
Watt, stufenweise Erhohung der Belastungsintensitat um 25
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Watt alle zwei Mnuten bis zur subjektiven Erschdpfung der
Patienten oder bis zum Auftreten nedizinisch begrindeter
Abbruchkriterien,

- Drehzahl 50-60/mn.,

- EKG Registrierung sowie Messung der Funktionsparaneter:
Her zfrequenz, Blutdruck und Laktat im Ruhezustand, in den
| etzten 15 Sekunden jeder Belastungsstufe und sofort nach
dem Abbr uch.

4.3.2. Messgerate, MeRnmet hoden

Fol gende Ausst att ung war far die Dur chf Ghr ung ei nes
Bel ast ungst est s vor handen:

- Fahrradergoneter,

- EKG Gerat,

- Bl utdrucknessger at,

- Lakt at nessger at,

- Notfal lausristung einschlief3lich Defibrillator.

Fur die ergonetrische Untersuchung wurde ein mkroprozessor-
gesteuertes, drehzahlunabhangi ges Fahrradergoneter vom Typ
ERGOMED 840 der Firma Sienens benutzt, welches Ful3kurbel arbeit
Iim Sitzen ernbglicht. Das gewdhlte Ergonetrieprogranm |ief
automati siert ab.

Die Herzfrequenz wurde aus dem am Ende jeder Bel astungsstufe
registrierten EKG ermttelt. Beim EKG Gerat handelte sich um
ei n Sechskanal - Regi stri ersystem vom Typ CARDI SUNY 600 AX. Ein
Gszil l oskop ernbglichte eine Dauerbeobachtung. Die Extrem -
t at enel ekt roden wur den am Ricken angebracht.

Die Blutdrucknmessung erfolgte indirekt nach Ri va- Rocci -
Kor ot kow. Es wurden nur systolische Werte ermttelt.

Fur die Ermttlung des Blutl aktatspiegels wirde in den |letzten

15 Sekunden jeder Wattstufe Blut aus dem hyperam sierten
Chr |l appchen  der  Probanden entnonmmen. Die Laktatbestinmung
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geschah vollenzymatisch mt Hilfe des Messgerates Photoneter
ECOM 6122.

4.3.3. Genessene und errechnete Lei stungsparaneter

Fol gende Messwerte wurden aus der ergonetrischen Diagnostik

er hoben:

- Herzfrequenz sow e Blutdruck in Ruhe,

- mexi mal e Lei stungsf &hi gkeit (Vatt),

- die maxi mal e Lei stung/ kg Kor pergew cht (Wattmax/ kg),

- Wattleistung, Herzfrequenz sowie Blutdruck bei 2, 3 und 4
mol /| Bl utl akt at konzentrati on,

- Wattleistung/ kg Korpergew cht (Watt/kg) bei Herzfrequenz
130/ m n fur jeden Probanden (PWC 130).

Di e maxi mal e Herzfrequenz der Gesantgruppe lag im Durchschnitt
146+14 Schl &ge/mn. Der maxinmale Laktatwert betrug 4,8%1,3
mol /1 .

Bei der Ermttlung der \Wattleistung, des systolischen
Bl utdrucks sowi e der Herzfrequenz bei 2, 3 und 4 mmol /| Laktat
fand das Verfahren der graphischen Interpolation Anwendung,

das in der Abbildung 2 denonstriert wrd.

Laktat
61 (mmolfl)

5 4

<
L 2

Belastung

25 50 75 100 125 150 (Watt)

Abbi | dung 2: Bei spi el der gr aphi schen Ermttlung der
Wattl eistung bei definierten Laktatwerten. |Im vorliegenden
Bei spiel wurde die Wattleistung bei 2, 3 und 4 mol /| Laktat
mt 107, 129 und 139 Watt ermttelt.
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Die PW 130 wrde rechnerisch ermttelt:

(P -P
PW 130 = W + (W - W)X ------

(P2 -P1)
In dieser Aeichung ist P die Zel-Herzfrequenz, also 130/ m n,
W die Wattstufe auf der eine Frequenz Pi1 erreicht wird, die
gerade unter 130/mn liegt. W und P2 |iegen oberhalb der Ziel-
Her zf requenz 130/ m n.

4.3.4. Trainingssteuerung

Die Belastungsintensitat wirde anhand der Lakt at - und
Her zf requenzkurve i ndivi duel | vor gegeben. Die Trainings-
pul sfrequenz und die Belastung wurden durch Laktatkontrollen
wiahrend des Trainings zusatzlich korrigiert, um eine Uber-
oder Unterbel astung zu ver nei den.

Die optimale Trainingspul sfrequenz fir die Probanden der ERG
und MIT-Guppe wirde zwischen 2 und 3 mol/l festgel egt
(Abbi I dung 3).

6 1 Laktat
(mmol/)l

Herzfrequenz
(Schlage/min)

[N
1

88 102 114 126 140 158

Abbil dung 3: Beispiel der Ermttlung der Herzfrequenz zur
Tr ai ni ngssteuerung. I m Bereich von 2-3 mmol /| Laktat liegt die
Her zf requenz zw schen 133 — 143 Schl age/ m n.
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4.3.5. Isokinetische Muskel kraftnmessungen

hj ektive Aussagen uber die Kraftfahigkeit der Beinnuskul atur
wurden mttels Messung des maxi malen Drehnonentes am i soki -
neti schen GCerat erfasst. Das naximale Drehnonent wirde als
Paranmeter zur Messung der Kraftfahigkeit der Knieextensoren
und -flexoren gewahlt und am Anfang sowie zum Schluss der
Rehabilitati onsmaBnahnme am ,KINCOM H- Dynanonet er Firma
Kaphi ngst bestimt.

Nach FROBOSE (1993) ergibt sich das naxi nale Drehnonent ,aus
dem Kurvenmaxi num eines isokinetischen Kraftverlaufes und
entspricht also der groften Kraft, die in Abhangigkeit von
ei ner bestimten Bewegungsgeschw ndi gkeit von der getesteten
Muskel gruppe auf gebracht werden kann“. Das maxi mal e Drehnonent
wird in Newtonneter (Nm angegeben.

Bei den Muskel kraftnessungen wurde in der vorliegenden Arbeit
nicht nur die maxinmalen Drehnonmente nach Miskel gruppen und
Seite genessen, sondern auch die Rel ati on zw schen
Kni eextensoren und -flexoren Dbeiderseits (Uberproft. De
normale Relation liegt etwa bei 100% zu 65% (1.54). Das zu
Beginn und zum Abschluss der Rehabilitation erfasste
Verhal tnis diente auch zur Darstellung eines Therapieerfolges,
da die Verbesserung des Ungleichgewi chtes zu den Zielen eines
Hei | verfahrens insbesondere bei chronischen Erkrankungen des
Bewegungsappar ates zahlt.

4.3.6. Erhebung subjektiver Daten

Angaben  Uber subj ektives Schnerzenpfinden der Pati ent en
bezogen auf W rbel sdul enbeschwerden wurden mttels Fragebdgen
erhoben. Die Frageb6gen wirden den Patienten jeweils beim
ersten bzw. letzten Term n Ubergeben. Es handelt sich um eine
visuell e Anal og-Skala. Die Untersuchten sollten dabei 1ihren
W r bel sdul enschnerz in Schweregrade von 0 bis 10 dokunen-
tieren.
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Schner zskal a zur Ermttlung der Schmerzst arke:

kei n Schmerz

geringer Schnerz
geringer Schnerz

maRi ger Schnerz

malki ger Schnerz
mttel starker Schnerz
starker Schmerz
starker Schnerz

sehr starker Schnerz
sehr starker Schnerz
unertraglicher Schnerz

© 00 NOoO O WDN P O

[EY
o

4.4. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mttels
Sof t war esystem , STATISTICA fur Wndows, Version 5.1%. Im
Ei nzel nen handelt es sich um fol gende MalRe und Verfahren:

4.4.1. Deskriptive Statistik

Arithneti sches Mttel, Mttel wert

Der Mttelwert ist das arithmetische Mttel der Messwerte. Er
berechnet sich aus der Sumre der Messwerte geteilt durch ihre
Anzahl .

St andar dabwei chung

Die Standardabweichung ist das MR fiar die Streuung der
Messwerte. Sie ist die Quadratwurzel aus der Varianz, die sich
w ederum aus der Division der Sume der Abweichungsquadrate
durch den um eins verm nderten Stichprobenunfang errechnet.
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4.4.2. Analytische Statistik

Die analytische Statistik ist neben der deskriptiven der
zweite Teilaspekt der Statistik. Sie befasst sich mt der
Uber pr if ung von Hypot hesen und er nogl i cht obj ektive
Ent schei dungen Uber deren Brauchbarkeit.

| rrtunmswahrschei nlichkeit (p)

Sie gibt an, mt welcher Whrscheinlichkeit man sich irren
wirde, wenn man die fragliche Hypothese akzeptiert. Um die
Hypot hese annehnen zu konnen, sollte p nbglichst klein sein.
De Genze, die von p nicht uberschritten werden darf, wrd
als ,Signifikanzniveau* bezeichnet und w rd udblicherweise auf
5% festgel egt. Daraus ergi bt sich:

p > 0,05 - ni cht signifikant
p < 0,05 - signi fi kant

p <0,01 - hoch si gni fi kant
W LCOXON- Test

Das ist ein nichtparanetrischer Test fur gepaarte Stichproben.
Es werden neben der Richtung der Unterschiede innerhalb der
Dat enpaare auch die &GORe der Unterschiede in Betracht
gezogen, wobei ein Paar mt groerer Differenz starker
gewichtet wird als ein Paar mt geringerem Unterschied. Daraus
| &sst sich eine Rangordnung ableiten. Witerhin wrd die
I rrtunmswahrscheinlichkeit p berechnet.

H- Test nach KRUSKAL und WALLI S

Bei diesem nichtparanetrischen Test handelt es sich um eine
Auswertung des U Testes von MANN und VH TNEY beim Vorliegen
von nehr als zwei wunabhéangigen Stichproben. Man testet, ob
zwi schen den Stichproben ein signifikanter Unt er schi ed
vorliegt.



U- Test nach MANN und WH TNEY

Di eser I st der gel aufige Test zum nichtparanmetrischen
Vergleich zweier unabhéangiger Stichproben wund basiert auf
ei ner geneinsanen Rangreihe der Wrte beider Stichproben.
Nachdem mt dem H Test nach KRUSKAL und WALLIS zun&chst
eruiert wird, ob zw schen mehr eren Sti chproben ein
signifikanter Unterschied besteht, kann damt festgestellt
wer den, zw schen wel chen Stichproben der Unterschied besteht.
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5. Ergebni sse

5.1. Veranderungen von Leistungsparanetern vor und
nach 3-wodchi gem Hei |l verfahren

5.1.1. Ergebnisse der ergonetrischen D agnostik

Mt dem KRUSKAL-WALLI S-Test konnte festgestellt werden, dass
zwi schen den Guppen in Bezug auf Leistungsparaneter am Anfang
der RehabilitationsmafRnahne keine signifikanten Unterschiede
(p>0,05) zu verzeichnen waren (Tabelle IV und V i m Anhang).

D e |eistungsdi agnostischen G 6Ren zeigten eine eindeutige
Beei nfl ussung durch die Rehabilitationsmal3nahne. Im Vergleich
zwi schen  Ei ngangs- und  Abschl uss- St uf ent est konnte eine
Ver besserung der wuntersuchten Paraneter festgestellt werden
(Tabelle VI i m Anhang).

5.1.1. 1. Herzfrequenz- und Bl utdruckwerte in Ruhe

Die vor der Fahrradergonetrie genessene Herzfrequenz im
Ruhezustand lag im Durchschnitt im Vor- und Nachtest der
Gesant gruppe nahezu gleich. Auch in den einzelnen G uppen
zeigte die Ruheherzfrequenz keine eindeutige Beeinflussung
durch die RehabilitationsmaBnahnme (Abbildung 4). Die mttlere
Herzfrequenz in Ruhe fiel im Nachtest lediglich um 1,6% ab
(Tabel l e VI i m Anhang).
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Herzfrequenz in Ruhe

p>0,05 p>0,05 p>0,05 p=0,05
100 -
£ 90+
S
3 804 OVortest
(o))
%‘ 70 A B Nachtest
@ 60 -
50 T T T ,
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi I dung 4: Mttelwerte mt  Standardabwei chung der Herz-
frequenz in Ruhe vor wund nach der Rehabilitationsmaf3nahne;
W LCOXON- Test; KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT-G uppe, ERG =
Er gonet er gr uppe.

Blutdruck (syst.) in Ruhe

p<0,01 p>0,05 p<0,05 p<0,01
160 -
E’ 140 1 OVortest
E 120 - B Nachtest
100 T T T ]
Gesamt KTR MTT ERG
Abbi l dung 5: Mttelwerte m t St andar dabwei chung des
systolischen Blutdruckes in Ruhe vor wund nach der Reha-
bilitationsmalRnahne; W LCOXON- Test ; KTR = Kontrol | gruppe,

MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe.

I m Abschl usst est wuirde eine Reduktion des Blutdruckes
festgestellt. D e Veranderungen des systolischen Bl utdruckes
W esen hochsi gni fi kante Unt erschi ede zw schen  Vor- und
Nachtest in der Gesantgruppe auf. Dy e Signifikanzprifung in
den einzelnen Guppen ergab, dass der Unterschied zw schen
Vor- und Nachtest nur in der Kontrollgruppe nicht signifikant
war (Abbildung 5). Die mttleren systolischen Blutdruckwerte
fielen in der Gesantgruppe gegentuber dem Vortest um 5, 4+10,4
mm Hg (4,2% niedriger aus (Tabelle VI im Anhang).
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5.1.1.2. Maxinmal e Lei stungsfahi gkeit und PWC 130

Die Untersuchten w esen beziglich der maxinmalen Leistungs-
fahigkeit in Watt und der auf die KoOrpernmasse bezogenen Daten
in Watt/ kg vor der Behandl ung nahezu gleiche Mttel werte auf.
Die maxi mal e Lei stungsfé&higkeit der untrainierten, minnlichen
Personen lag im Durchschnitt bei 151+14,1 Watt bzw 1, 800, 3
Watt/kg. Die Mttelwerte der einzelnen Gruppen sind in Tabelle
IV im Anhang dargestellt. Dye Entw cklung der naxinmalen
Lei st ungsf ahi gkei t der 60 Patienten nach der 3-wbchen
Rehabi l'i tati onsmalBnahnme i st in den Abbildungen 6-8 und
detailliert in Tabelle VI im Anhang dargestellt.

Wmax abs.
p<0,01 p=0,50 p<0,01 p<0,01
190 -
70 -
% ! OVortest
= 150 A H’_i B Nachtest
130 T T T ,
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi I dung 6: Mttelwerte mt Standardabwei chung der nmaxinmalen
Lei stungsf ahi gkeit (absolute Wrax) zu Begi nn und am Ende eines
stationdren Heilverfahrens; W LCOXON- Test ; KTR = Kontrol I -
gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe.

Wmax rel.
p<0,01 p<0,05 p<0,01 p<0,01
2,5 -
o 2
=
% OVortest
= 151 B Nachtest
1 T T T ,
Gesamt KTR MTT ERG

Abbil dung 7: Mttelwerte mt Standardabwei chung der maxi nmalen
Lei stungsf ahi gkeit (relative Wrmax) zu Begi nn und am Ende ei nes
stationaren Heil verfahrens; WLCOXON- Test.
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PWC 130
p<0,01 p=0,09 p<0,01 p<0,01

o 2
<
% OVortest
= 15 B Nachtest
1 T T T |
MTT ERG

Gesamt KTR
Abbi I dung 8: Mttelwerte mt Standardabwei chung der PWC 130 zu
Begi nn und am Ende eines stationaren Heilverfahrens; W LCOXON
Test; KTR = Kontroll gruppe, MIT = MIT-G uppe, ERG = Ergoneter-

gr uppe.

Aus den Abbildungen 6-8 wrd deutlich, dass am Ende des
Heil verfahrens eine hoch signifikante Verbesserung dieser
Lei stungsparaneter in der GCesantgruppe sowie in der MIT- und
ERG Gruppe eintrat. In der Kontrollgruppe war lediglich die
rel ative Leistungsfahigkeit signifikant verbessert. [In der
Gesant gruppe konnte die naximle Leistungsfahigkeit um 12,7
Watt (8,4% bzw. um 0,2 Watt/kg (11,1% gesteigert werden. D e
PWC 130 verbesserte sich umO0,2 Watt/kg (14,3% (Tabelle VI im
Anhang) .
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5.1.1. 3. Paraneter an der aeroben Schwelle (2 mmol /|
Lakt at)

Di e Veréanderungen der Wattleistung, der Herzfrequenz und des

Bl utdruckes bei 2 mmol /| Blutlaktat wird in den Abbil dungen 9-
11 grafisch veranschaulicht:

Wattleistung bei 2 mmol/l Laktat

p<0,01 p=0,62 p<0,01 p<0,01
120 -
% 90 A OVortest
= 60 B Nachtest
30 T T T ,
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi I dung 9: Mttelwerte mt  Standardabwei chung der \Watt-
| eistung an der 2 mmol/| Lactat-Schwelle vor und nach der
Rehabi I i t ati onsmalBnahnme; W LCOXON- Test; KTR = Kontrol | gruppe,
MIT = MIT- Gruppe, ERG = Ergonet ergruppe.

Herzfrequenz bei 2 mmol/l Laktat

p<0,01 p=042 p<0,05 p<0,01
140 -
£
£ 120 4
) OVortest
_07
% 100 A B Nachtest
(8]
[}
80 T T T ]
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 10: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Herz-
frequenz an der 2 mmol/|l Lactat-Schwelle vor wund nach der
Rehabi | i tati onsnmalBhahne; W LCOXON- Test; KTR = Kontrol | gruppe,
MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe.
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Blutdruck (syst.) bei 2 mmol/l Laktat

p<0,01 p<0,05 p<0,01 p<0,01
180 -
1 4
3? 60 OVortest
E 140 A W Nachtest
120 T T T ,
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 11: Mttelwerte mt Standardabwei chung des systo-
| ischen Blutdruckes an der 2 mmol/| Lactat-Schwelle vor und
nach der Rehabi | i t ati onsmal3nahne; W LCOXON- Test ; KTR =
Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Er gonetergruppe.

Bis auf die Wattleistung und Herzfrequenz in der Kontroll-
gruppe wurde eine signifikante Verbesserung der untersuchten
Paranmeter in der GCesantgruppe und in den einzelnen G uppen
festgestellt (Abbildungen 9-11).

In der Gesantgruppe lag die mttlere Wattleistung an der
aeroben Schwelle (2 mml /1) im Nachtest 6,2% signifikant Uuber
dem Ausgangsniveau. Die mttlere Herzfrequenz fiel im Nachtest
um 3, 6% signifikant ab. Die systolischen Blutdruckwerte wurden
gegeniber dem Vortest ebenfalls (4,2% signifikant niedriger
genessen (Tabelle VI im Anhang).
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5.1.1.4. Paraneter an der 3 nmmol /| Laktat-Schwell e

Wattleistung bei 3 mmol/l Laktat

p<0,01 p=0,12 p<0,01 p<0,01
160 -
140 -
B OVortest
g 120 4
B Nachtest
100 -
80
Gesamt

Abbi | dung 12: Mttelwerte mt Standardabwei chung der \Watt-
| eistung an der 3 mmol/| Lactat-Schwelle vor und nach der
Rehabi | i t ati onsmal3nahme; W LCOXON- Test .

Herzfrequenz bei 3 mmol/l Laktat

p<0,01 p=0,98 p<0,05 p<0,01
140 -
E 130 1
) OVortest
= 120 1
%‘ B Nachtest
3 110 A
100
Gesamt

Abbi | dung 13: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Herz-
frequenz an der 3 mmol/|l Lactat-Schwelle vor wund nach der
Rehabi | i t ati onsmal3nahme; W LCOXON- Test .

Blutdruck (syst.) bei 3 mmol/l Laktat

p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
200 -
30:’ 180 1 OVortest
E 160 A B Nachtest
140
Gesamt
Abbi | dung 14: Mttelwerte m t St andar dabwei chung des

systolischen Blutdruckes an der 3 mml/| Lactat-Schwelle vor
und nach der Rehabilitationsmalinahnme; W LCOXON- Test.
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G ei che Ergebnisse wie bei der aeroben Schwelle konnten auch
an der 3 mmol/|l Laktat-Schwelle nachgew esen werden. Die
Signi fi kanzprufung ergab, dass der Unterschied zw schen Vor-
und Nachtest fur alle drei Paranmeter hochsignifikant (p<O0,01)
in der Gesantgruppe war. Bis auf die Wattleistung und
Her zfrequenz in der Kontrollgruppe wirde der Unterschied aller
Paraneter in den einzelnen G uppen ebenso hochsignifikant
dokunentiert (Abbildungen 12-14).

Die mttlere Leistung in der Gesantgruppe erhohte sich um 7
watt (6.3%. D e Reduktion der Herzfrequenz und des Bl ut-
druckes betrugen 3, 2% bzw. 4, 1% (Tabelle VI i m Anhang).

5.1.1.5. Paraneter an der anaeroben Schwel |l e
(4 mmol /1 Laktat)

Di e Veréanderungen der Wattleistung, der Herzfrequenz und des

systolischen Blutdruckes bei 4 mmol/| Blutlaktat sind in den
Abbi | dungen 15-17 dargestellt:

Wattleistung bei 4 mmol/l Laktat

p<0,01 p=0,06 p<0,01 p<0,01
180 -
160 -
= OVortest
g 140 -
B Nachtest
120 A
100 T T T ]
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 15: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Watt-
| eistung an der 4 mmol/| Lactat-Schwelle vor wund nach der
Rehabi | i tati onsnmalBhahne; W LCOXON- Test; KTR = Kontrol | gruppe,
MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe.



Herzfrequenz bei 4 mmol/l Laktat

p<0,01 p=0,07 p<0,01 p<0,01
160 -
c 150 A
S
3 140 - OVortest
(o))
%‘ 130 - B Nachtest
@ 120 -
110 T T T |
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 16: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Herz-
frequenz an der 4 mmol/| Lactat-Schwelle vor wund nach der
Rehabi | i t ati onsmalBnahnme; W LCOXON- Test; KTR = Kontrol | gruppe,
MIT = MIT- Gruppe, ERG = Ergonet ergruppe.

Blutdruck (syst.) bei 4 mmol/l Laktat

p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
210 1
190 -
E’ OVortest
E 170 4 B Nachtest
150 T T T ,
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 17: Mttelwerte mt Standardabwei chung des systo-
| ischen Blutdruckes an der 4 mol/| Lactat-Schwelle vor und
nach der Rehabi | i t ati onsnalBhahne; W LCOXON- Test ; KTR =
Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe.

Auch hier stellte sich eine Verbesserung der Paraneter heraus.
Die Veranderungen der Paranmeter an der anaeroben Schwelle
W esen hochsi gni fi kante Unterschiede zw schen Vor- und
Nachtest in der Gesantgruppe auf. D e Signifikanzprifung in
den einzelnen G uppen ergab, dass der Unterschied zw schen
Vor- und Nachtest fir die Wattleistung und Herzfrequenz bei
4 mmol /1 Bl utl akt at nicht signifikant in der Kontroll gruppe
war (Abbil dungen 15-17).



Di e Leistungsféahigkeit in der Gesantgruppe konnte bei 4 nmol/|

Blutlaktat um 8,2 Watt (6,1% vergroBRert werden. Die mttlere
Herzfrequenz lag bei 4 mmol/| Blutlaktat im Nachtest um 5,3
Schl age/mn (3,8% niedriger als im Vortest. Die mttleren
systolischen Blutdruckwerte fielen gegeniber dem Vortest um
9,0 miHg (4,8% niedriger aus (Tabelle VI im Anhang).

5.1.2. Ergebnisse der isokinetischen Miskelkraft-
messungen

Bei den Maximal kraftnmessungen konnte im Vergleich zw schen
Ei ngangs- und Abschl usstest sowohl bei den Kniestreckern als
auch -beugern eine hochsignifikante Erhdhung des Mttel wertes
der maximalen Drehnonmente in der Gesantgruppe festgestellt
werden. Aus den Abbildungen 18-21 wird deutlich, dass am Ende
des Hei | verf ahrens ei ne signifikante Ver besser ung der
Muskel kraftwerte I n den ei nzel nen G uppen bi s auf
Kontrol | gruppe eintrat.

Extensor re., DMM

p<0,01 p=057 p<0,05 p<0,01
210 -
190 4
g 1701 OVortest
< 150 A W Nachtest
130 4
110 T T T ]
Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 18: Mttelwerte mt Standardabwei chung der maxi mal en
Drehnmonmente (DMM) der Beinstrecker re. zw schen Vortest und
Nacht est ; W LCOXON- Test ; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT-
G uppe, ERG = Ergonetergruppe.



Extensor li., DMM

p<0,01 p=041 p<0,01 p<0,01

210 -

180 -
S OVortest
= 150 A

B Nachtest
120 -
90
Gesamt

Abbi I dung 19: Mttelwerte mt Standardabwei chung der maxi mal en
Drehmonente (DWM der Beinstrecker 1li. zw schen Vortest und
Nacht est ; W LCOXON- Test ; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT-
G uppe, ERG = Ergonetergruppe.

Flexor re., DMM

p<0,01 p<0,05 p<0,01 p<0,05
140 -
120 A
£ OVortest
= 100 A
B Nachtest
80 -
60
Gesamt

Abbi I dung 20: Mttelwerte mt Standardabwei chung der maxi mal en
Drehnomente (DM der Beinbeuger re. zwi schen Vortest und
Nacht est; W LCOXON- Test

Flexor li., DMM

p<0,01 p=0,08 p<0,01 p<0,01
150 -
120 -
= OVortest
= 90 A
B Nachtest
60 -
30
Gesamt

Abbi | dung 21: Mttelwerte mt Standardabwei chung der maxi mal en
Drehnmonmente (DM der Beinbeuger 1i. zwi schen Vortest und
Nacht est; W LCOXON- Test .
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Di e positiven Veranderungen der Durchschnittswerte betrugen in
der Gesantgruppe 9% fiur die Beinstrecker und 12% fiar die
Bei nbeuger (Tabelle VI1 i m Anhang).

Die Verhaltnisse zw schen agonistischen und antagonistischen

Muskeln zu Beginn wund zum Abschluss der Rehabilitations-
maBnahnme sind in den Abbil dungen 22-23 dargestellt.

Relation Extensoren/Flexoren re.

1,9 ;

1,8 -
1,7 OVortest
1,6 - |_I |_' |_i |_I B Nachtest
15 T r r )

MTT ERG

Gesamt KTR

Abbi | dung 22: Rel ation zw schen Knieextensoren und -flexoren
rechts zw schen Vortest und Nachtest, (nornmale Relation: 100%
zu 65% = 1.54); Mttelwerte; KTR = Kontrollgruppe, MIT = MIT-
G uppe, ERG = Ergonetergruppe.

Relation Extensoren/Flexoren li.

1,9 -

1,8 -
1,7 OVortest
1,6 - |_I |_i |_I B Nachtest
15 T r r )

MTT ERG

Gesamt KTR

Abbi | dung 23: Relation zw schen Knieextensoren und -flexoren
| inks zwi schen Vortest und Nachtest, (normale Relation: 100%
Zu 65% = 1.54); Mttelwerte.

Aus den Abbil dungen 22-23 wird deutlich, dass offensichtliche
nmuskul are Dysbal ancen bei den unt er sucht en Pat i ent en

best anden. Bis auf Ergonetergrupppe war im Durchschnitt in den
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G uppen zum Abschl uss des Heil verfahrens eine Verbesserung des
best ehenden Ungl ei chgewi chts zu verzei chnen.

5.1. 3. Veranderungen des Body- Mass- | ndex

BMI

p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01
35 -
30 -

OVortest

25 + B Nachtest
20 T T T ,

Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 24: Mttelwerte mt Standardabwei chung des Body-
Mass- | ndex vor und nach der RehabilitationsmalBnahme; W LCOXON-
Test; KTR = Kontrollgruppe, MIT = MIT-G uppe, ERG = Ergoneter-
gr uppe.

Es wurde eine Reduzierung des Korpergew chtes beobachtet. In
der GCesantgruppe sowie in den einzelnen Guppen nahnen die
Patienten zum Abschluss der Rehabilitationsmallnahme hoch
signifikant ab (Abbildung 24). In der Gesantgruppe reduzierte
sich der BM um 1,8% (Tabelle VI im Anhang).

5.1.4. Veranderungen des Schnerzverhal tens

Die Auswertung der Schnerzfragebdgen mt Hilfe einer visuellen
Anal ogskal a zeigte, dass die Schnerzenpfindung am Ende des
Hei l verfahrens deutlich (42,9% niedriger lag als zu Beginn.

Die Werte der Schnerzskala des Gesantkollektivs fielen im
Durchschnitt ausgehend von 4,9+2, 0 Skal enpunkte bis auf 2,8%1,9
Punkt e hochst signi fi kant (p<0, 01) ab (Abbi | dung 25).

Ver gl ei chbare Ergebni sse wurden auch in den einzelnen G uppen
beobacht et .



Schmerzstarke

p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01

6,5
o 55
<
3 4,5 OFragebogen 1
ic’ 3,5 1 B Fragebogen 2
S
% 251

15 T T T ]

Gesamt KTR MTT ERG

Abbi | dung 25: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Schnerz-
enpfindung vor und nach der RehabilitationsmafBnahnme; W LCOXON-
Test; KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergoneter-

gr uppe.
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5.2. Gruppenvergl eich

Die Differenzen der Mttelwerte im Guppenvergleich sind in
der Tabelle VIII im Anhang dargestellt. Die Priufung mttels
KRUSKAL- WALLI S- Test zwi schen den Guppen ergab zum grofdten
Teil signifikante Unterschiede.

5.2.1. Ergebnisse der ergonetrischen D agnostik

5.2.1.1. Herzfrequenz- und Bl utdruckwerte in Ruhe

0,05 OKTR
15, P79 20 -
i aMTT
10 _ 154 -  ERG
£ 5] T 10
S o
3 2 p>005
S 04— £ 5
©
= 1 HF E
5 5. 0
RR qyst.
-10 - 1 5 - itd
-15 -10

Abbi | dung 26: Differenzen der Mttelwerte mt  Standardab-
wei chung der Herzfrequenz (HF) und des systolischen Blut-
druckes (RR syst.) in Ruhe zw schen Vortest und Nachtest im
G uppenver gl ei ch; KRUSKAL- WALLI S- Test ; KTR = Kontrol | gruppe,
MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe.

We oben dargestellt wes die vor der Fahrradergonetrie
genessene Herzfrequenz in Ruhe im Durchschnitt im Vor- und
Nacht est der Gesantgruppe nahezu gleiche Wrte auf. I m
G uppenvergl eich ergab die Untersuchung auf Unterschi ede keine
si gni fi kanten Ver ander ungen.

Die Reduktion des systolischen Ruhe-Blutdruckes der MIT- und
Er gonet er gruppe erschien hoéher als bei der Kontroll gruppe. Der
KRUSKAL- WALLI S- Test ergab aber, dass keine signifikanten
Abwei chungen der durchschnittlichen Verbesserungen zw schen
den G uppen bestanden (Abbil dung 26).
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5.2.1.2. Maximal e Leistungsfahi gkeit und PWC 130

a5 - OKTR 05 -
20 oMTT
25 | B ERG 04 1
204 o 027 p<001
g 15 s 02
= _ g - ~
101 p<0,01 = o1}
0 . r |
+ Wmax 01 Wmax rel. “PWC 130

Abbi | dung 27: Differenzen der Mttelwerte m t St andar d-
abwei chung der nmaxinmal en Leistungsfahigkeit (Wrmax) und der
PWC 130 zwi schen Vortest und Nachtest im G uppenvergleich;
KRUSKAL- WALLI S- Test ; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe,
ERG = Er gonet er gruppe.

Die Abbildung 27 zeigt, dass die Verbesserungen der mexinmalen
Lei stungsf ahi gkeit und der PWC 130 der MIT- und der Ergoneter-
gruppe deutlich hoéher als die der Kontrollgruppe waren. D e
Unt ersuchung auf Unterschiede zw schen den Guppen in Bezug
auf diese Paranmeter mttels KRUSKAL-WALLI S-Test ergaben, dass
hoch signifikante (p < 0,01) Abweichungen der durchschnitt-
| i chen Ver besserungen best anden.

Un zu kl &ren, w e die Therapi emaBnahnen sich in der Wrkung im
Ei nzel nen unterschei den, wurden fur die Stichproben der MANN
VWH TNEY U Test angewandt. Die Tabelle I X im Anhang zeigt die

Ergebni sse detailliert. We aus der Tabelle |X wund der
Abbi | dung 27 hervorgeht, kam es durch das zusatzliche
Er gonet er - bzw. Muskel trai ni ng zu ei ner signifikanten

Ver besserung der maxi mal en Lei stungsf ahi gkeit und der PWC 130.
Vergleicht man die Mttelwertdifferenzen zw schen der MIT- und

Er gonet er gr uppe, so waren keine signifikante (p > 0,05)
Unt er schi ede zwi schen den Kol | ektiven festzustellen.
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5.2.1.3. Paraneter an der aeroben Schwelle (2 mmol /|
Lakt at)

KTR
14 4 O
12 ] OMTT
10 4 BERG
8 4 -

6 4

41 p<0,01 - p<0,05 i p>0,05

2 ] - 1

0 ' .

-2 - w T OHF RRsyst.

-4

Abbi | dung 28: Differenzen der Mttelwerte m t St andar d-
abwei chung der Wattleistung (W, der Herzfrequenz (HF) und des
systolischen Blutdruckes (RR syst.) Dbei 2 mol /| Lakt at
zwi schen Vortest und Nachtest im Guppenvergleich; KRUSKAL-
WALLI S- Test ; KTR = Kontrol I gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG =
Er gonet er gr uppe.

Die Verbesserungen der |eistungsdi agnostischen Paraneter an
der aeroben Schwelle der MIT- und Ergonetergruppe |agen auch
hi er hoher als bei der Kontrollgruppe. Der KRUSKAL-WALLI S- Test
ergab, dass signifikante Abweichungen der durchschnittlichen
Ver besserungen der Wattleistung und der Herzfrequenz zw schen
den G uppen bestanden. Die Verbesserung des Blutdruckes war im
G uppenvergl eich als nicht signifikant zu bewerten.

Eine weitere Prufung mt dem MANN-VWH TNEY U Test zeigte, dass
der Mttelwertunterschied der Wattleistung und der Herz-
frequenz zwi schen der MIT- und der Kontroll gruppe signifikant
(p < 0,05 hoch war. Noch deutlicher konnte die Unterschiede
zwi schen der Ergoneter- und der Kontrollgruppe festgestellt
wer den. Da p <0,01  war, kann hi er von einem hoch
signifikanten Er gebni s ausgegangen wer den. Signifikante
Unt erschi ede zwi schen der MIT- und Ergonetergruppe konnten
nicht festgestellt werden.
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5.2.1.4. Paraneter an der 3 nmmol /| Laktat-Schwell e

OKTR
20 -
aOMTT
15 M ERG
10 4 —
5 p<0,01 p<0,01 I p>0,05
O I I T
W HF RRsyst.

Abbi | dung 29: Differenzen der Mttelwerte m t St andar d-
abwei chung der Wattleistung (W, der Herzfrequenz (HF) und des
systolischen Blutdruckes (RR syst.) bei 3 nmmol/lI Lakt at
zwi schen Vortest und Nachtest im Guppenvergleich; KRUSKAL-
WALLI S- Test ; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG =
Er gonet er gr uppe.

Die Betrachtung der Werte in der Tabelle VIII im Anhang und in
der Abbildung 29 zeigt, dass bezuglich der Wattleistung und
der Herzfrequenz an der 3 mmol/lI Lakt at - Schwel I e  hoch

signifikante Unterschiede zw schen den drei G uppen bestanden.
Fir den Blutdruck ergab sich zw schen den G uppen Kkeine
Signi fi kanz.

De MT- und Ergonetergruppe erzielten beziglich der
Wattl ei stung und Herzfrequenz an der 3 nmol /| Laktat-Schwelle
hoch si gni fi kant bessere Er gebni sse im Vergleich zur
Kontrol | gruppe. Kei ne signifikanten Abwei chungen war en

zwi schen der MIT- und Ergonetergruppe zu verzei chnen.
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5.2.1.5. Paraneter an der anaeroben Schwell e
(4 mmol /1 Laktat)

OKTR
20 -
aoMTT
15 4 B ERG
10
5 4 I p<0,05 T p<0,05 T p>0,05
0 =+
W HF RRsyst.

Abbi | dung 30: Differenzen der Mttelwerte m t St andar d-
abwei chung der Wattleistung (W, Herzfrequenz (HF) und des
systolischen Blutdruckes (RR syst.) bei 4 mmol/lI Lakt at
zwi schen Vortest und Nachtest im Guppenvergleich; KRUSKAL-
WALLI S- Test ; KTR = Kontrol I gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG =
Er gonet er gr uppe.

D e Si gni fi kanzpr Uf ung far die | ei stungsdi agnosti schen
Paranmeter an der anaeroben Schwelle fuhrte hier zur gleichen
Interpretation we fur die Paraneter an der 2 und 3 mmol /|
Laktat-Schwelle. Die Unterschiede waren fiur die Wattleistung
und die Herzfrequenz an der anaeroben Schwelle zw schen den
G uppen statistisch signifikant (p < 0,05). Fir den Blutdruck
ergab sich kein signifikanter Unterschied (p > 0,05).

Der Ver gl ei ch zZW schen den ei nzel nen G uppen zeigte
signifikante Unterschiede bezliglich der Wattleistung und der
Her zfrequenz zu Q@unsten der Trainingsgruppen. Die Medizinische
Trai ni ngstherapie wes auch hier keine Vorteile gegenuber dem
Ergonet ertrai ni ng auf.



5.2.2. Ergebnisse der isokinetischen Miskelkraft-
messungen

p<0,05
30 - p<0,05
>0,05

25 P p>0,05

20 A OKTR
g 151 OMTT
£ _ _ —

107 + BERG

[ : 1
-5 Extensor re. Extensor li. Flexor re. Hexor li.

Abbi | dung 31: Differenzen der Mttelwerte m t St andar d-
abwei chung der nmaximalen Drehnonente zw schen Vortest und
Nachtest nach Muskel gruppen im G uppenvergleich; KRUSKAL-
WALLI S- Test ; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG =
Er gonet er gr uppe.

Die Untersuchung auf Unterschiede zw schen den Guppen in
Bezug auf die isokinetischen Paraneter er gaben, dass
signifikante (p < 0,05) Abweichungen der durchschnittlichen
Ver besserungen der maximalen Drehnonente der Kniestrecker
best anden. Im Hinblick auf die Kraftverbesserungen der
Fl exoren waren keine signifikanten Unterschiede zw schen den
G uppen im Verlauf der RehabilitationsmaRnahme zu verzei chnen
(Abbi | dung 31).

Die Tabelle IX im Anhang zeigt, dass durch das zusétzliche
Ergoneter- bzw. MIT-Training signifikante Unterschiede der
maxi mal en Drehnonmente der Extensoren rechts und links im
Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht wrden. Wsentliche
Abwei chungen der Kraftverbesserung zw schen der Ergoneter- und
MI'T- G uppe konnte nicht beobachtet werden.
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5.2.3. Veranderungen des Schnerzverhal tens

We schon dargestellt wirde, lag die Schnerzenpfindung des
Gesant kol | ektivs sowe der einzelnen Guppen am Ende des
Heil verfahrens signifikant niedriger als zu Beginn. Die
Unt er suchung auf Unterschi ede zwi schen den G uppen ergab, dass
keine signifikante Abweichung in der Beurteilung des
Schmer zenpfi ndens bestand (Abbil dung 32).

p>0,05

(0]

£ 47

c

g 3

5 OKTR
©

N 2] m aMTT
[J]

o BERG
£ 1

[a)

Abbi | dung 32: Punktedifferenz zw schen Fragebogen 1 und 2 der
Mttelwerte der Schnerzstarke im G uppenvergleich; KRUSKAL-
WALLI S- Test ; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG =
Er gonet er gr uppe.
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5.3. Zusammenhang ZW schen Ver besser ungen der
maxi mal en Lei stungsf ahi gkeit und Schner zenpfi ndung

Die Ausw rkungen von Veranderungen der maxinmalen Leistungs-
fahi gkeit auf das Schnerzverhalten bei Patienten mt chronisch
degenerativen Wrbel sdul enerkrankungen nach einem 3-wdchigen
Heil verfahren wurden durch das statistische Verfahren der
Korrel ati onsanal yse Uberpriuft. We die Abbildung 33 zeigt,
bestand ei ne hochsignifikante Korrel ati on zwi schen der Abnahne
der Schnerzstarke und des Anstiegs der nmaximalen relativen
Wattl ei stung in den Trainingsgruppen.

Korrelation: r = 0,55

0,6

Anstieg der Wattleistung in Watt/kg

o o
o
-0,1 L
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Abnahme der Schmerzempfindung in Punkten
Abbi | dung 33: Othogonale I|ineare Korrelation zw schen des

Anstiegs der nmaximalen Wattleistung und der Abnahne der
Schnerzstarke in der MIT- und Ergonetergruppe.
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6. Di skussi on der Ergebnisse
6.1. Zur Wertigkeit eines stationaren Heilverfahrens

Nach we vor wird die Wrksankeit eines stationaren
Hei |l verfahrens zur Verbesserung der korperlichen Leistungs-
fahi gkeit sehr kontrovers diskutiert. Zunehnend wrd sogar
eine anbul ante, ortsnahe Rehabilitation in den Vordergrund
gestellt. In einer Befragung niedergelassener Arzte (ber
Erfahrungen mt nedizinischen stationdren Rehabilitationsmal-
nahmen &ufBerten nur 36.8% der Allgeneindrzte, gute Erfahrung
gemacht zu haben. Othopaden waren deutlich kritischer. D e
getroffenen Einschatzungen wund Bewertungen zu den durch-
gef ihrten Behandl ungsmalBnahnen bezogen sich auf [Informationen
und Befragung der behandelten Patienten und nicht auf
obj ekti ve Lei stungsei nschat zungen (HEI DMANN et al. 1992).

Unser Anliegen war es deshal b, durch eine objektive
Beurteilung der Lei st ungsf &hi gkei t vor und nach einem
stationdren Heilverfahren zu eruieren, welche Wrksankeit
unserer Behandl ung auf die aerobe und Kraft-Leistungsfahi gkeit
sow e das Schnerzverhalten der Patienten zugeordnet werden
kann. In der Rehabilitationsforschung wrd zunehnmend auf
obj ektive Untersuchungen verzichtet und eine Beurteilung durch
Fragebdgen und Scores vorgenommen (FALLER 2000). In diesem
praktizierten Vor gehen | st aus unserer Si cht kei ne
ausr ei chende Mogl i chkei t gegeben, die Er gebni sse der
Rehabilitation zu bewerten. Wr stutzten uns deshalb auf
exakte Testverfahren, die zu Beginn und am Ende eines
Hei | verf ahrens zur oj ekt i vi erung des zu erwart enden
Lei st ungszuwachses unserer Pat i ent en ei ngeset zt wur den.
Seitens der Sportnedizin (HOLLMANN et al. 1995) wrd ein
sol ches Vorgehen schon seit vielen Jahren realisiert.

Unsere Ergebnisse belegen, dass durch ein zielgerichtet
durchgefihrtes Heilverfahren deutliche Verbesserungen der
aeroben Leistungsféahigkeit zu erreichen sind. So fanden wr
eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit an der 2 mol/|
Laktatschwelle um 6,2% an der 3 muol /I -Schwelle um 6,3% Die
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maxi mal e Lei stungsf ahi gkeit nahm am Ende des Heil verfahrens im
Durchschnitt um 12,7+12,4 Watt (8,4% zu. D ese Ergebnisse
stinmmen mt dem aus der Literatur bekannten Resultat
hi nsichtlich Belastbarkeit und Trainierbarkeit von Patienten
In der kardialen Rehabilitation Uberein (HALLE 1999/ BJARNASON-
VEHRENS 1999) .

Es besteht deshalb kein Gund, sich der negativen Beurteilung
zur Wrksankeit eines stationaren Heilverfahrens anzuschliellen
(HEI DVANN et al . 1992). Eine entschei dende Bedeutung kommt bei
Erzielen eines positiven Resultats aus unserer Sicht dem gut
abgesti mt en Ther api eprogranm der subjektiven Einstellung der
Patienten und der exakten Testdurchfihrung zu. Ahnlich
auBerten sich auch SCHM DT und OTT (1995).

6. 2. Zum Lei st ungszuwachs

Nach SENN (1988) kann davon ausgegangen werden, dass durch ein
Hei l verfahren dem Organi snus Bel astungen abgefordert werden,
die eine konplexe biologische Beantwortung in unterschied-
lichen Strukturen des Organisnus induzieren. Dies betrifft
funktionelle, physiologische, biochem sche und strukturelle
Antworten auf die zugefuhrte Beanspruchung in Form unserer
konpl exen Therapie. Di e biologische Reaktion in der Art von
funktionellen und strukturellen Adaptationsvorgangen betrifft
Urstrukturierungs-, Lern- und Wachstunsvorgange. D e Therapie
wahrend eines stationdren Heilverfahrens stellt somt eine
funktionell ausgerichtete ganzheitliche Therapie dar (JORDAN
1980) .

Das von uns abgezielte Behandl ungsprogranm fir die Patienten
m t ei nem chronisch rezidi vi erenden W r bel sdul ensyndr om
basierte auf den genannten Ziel stellungen von JORDAN und SENN.
Wr verordneten eine konpl exe bal neophysi kalische Therapie mt
Krankengymast i k, Wasser anwendungen, el ekt r ot her apeuti schen
MaBhahnen und Massagen. Schwer punkte unserer Behandl ungen
waren funktionsverbessernde, kraf ti gende, st abi l i si er ende,
detonisierende und die Koordination sowe die Bewegung
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f 6rdernde Mallnahnmen. Diese Basistherapie erhielten alle von

uns untersuchten und betreuten Patienten. In der Ergoneter-
bzw. MIT- G uppe wurde die Basistherapie mt einem zusatzlichen
Training erganzt. Wr erwarteten in Anlehnung an die

Unt er suchungen von HEI DMANN, JORDAN und SENN einen positiven
Ef fekt auf die Leistungsfahigkeit der Patienten und auf eine
Reduktion des Schnerzverhaltens. Unsere Ergebnisse belegen,
dass durch ein solches Vorgehen wihrend eines 3-wdchigen
Heil verfahrens vor allem mt Einbeziehung eines Trainings-
programms eine Verbesserung der Leistungsféahigkeit erreicht
wer den kann und ei ne deutliche Ver m nder ung der
Schnerzsynptomati k ausgel st wird. Die von uns erzielten
Er gebni sse konnen deshalb die negativen Aussagen eines
stationaren Heil verfahrens nicht bestéatigt werden (HEI DVANN et
al . 1992).

Kurorttherapie ist nach  SCHM DT  (1995) ei ne  konpl exe
Rei zserientherapie mt charakteristischen Kenngrof3en, we im
sportlichen Training. So sind Be- und Entlastungsphasen

bedeut sam dariber hinaus nissen die Reizintensitéat, -dauer
und der Reizunfang beachtet werden. D e von uns stationar
behandel nden Patienten wiurden zum Teil Uber Jahre Kkeiner

konpl exen  bal neophysi kal i schen  oder sportlichen Therapie
unt erzogen. Es war deshalb wi chtig, durch einen entsprechenden
Behandl ungsauf bau di e Bel astungen | angsam und ni cht sprunghaft
zu steigern. Der Behandl ungsabl auf und die Anzahl der
Ther api emaRnahnmen sind so zu planen und zu realisieren, dass
in der zu Verfiugung stehenden Zeitdauer ein positiver
t herapeuti scher Effekt zu Stande kommt. Anhand unserer
Unt er suchungen konnte nachgew esen werden, dass eine solche
Zielstellung realisiert werden kann.

Von HI LDEBRAND (1985) wund anderen w rd darauf hingew esen,
dass durch ein stationdres Heilverfahren keine Verbesserung
der Ausdauerfahigkeit zu erreichen ist. HEI DVANN, JORDAN und
SENN sehen im Unterschied zu den dargestellten Ergebnissen von
H LDEBRAND und anderen durchaus die WMglichkeit, dass ein
stationares Hei | verf ahren zur Ausl| dsung funktionel |l er
Adapt ati onsvorgange mt Verbesserung der Ausdauerl eistungs-
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fahi gkeit beitragen kann. Vor allem durch die Verbesserung der

Intra- und intermuskul &ren Koordination sind Leistungs-
steigerungen zu erwarten (HOLLMANN et al. 1995). In unseren
Unt er suchungen si nd W r von ei ner Ver besser ung der
kor perlichen Lei st ungsf ahi gkei t durch ein stationares

Hei | verfahren ausgegangen und konnten wie in den vorgel egten
Er gebni ssen diese Zelstellungen bestéatigen. Dariaber hinaus
wollten wir Kklaren, ob durch eine zusétzliche Ausdauer- und
Trai ni ngstherapie die Leistungsfahigkeit unserer stationar
betreuenden Patienten weiter gesteigert werden kann. Wr
setzen deshalb neben dem Basisprogranm ein gezieltes
Ergoneter- und Muskel aufbautraining zur Behandlung ein. Aus
der Sportnedizin ist bekannt, dass das FErreichen einer
Lei stungsver besserung in einem erheblichen MR einer optinalen
Bel ast ungsanpassung abhéngig ist (HOLLMANN et al. 1995). Diese
grundl egenden Erkenntnisse sind in der bal neophysikalischen
Therapi e noch keine allgeneine Behandl ungsgrundl age. Deshal b
haben wir bei der Durchfihrung unserer zuséatzlichen Therapie
mt Ergoneter- und Medizinischen Traini ngsbehandl ung an diese
sportnedi zi ni sche Erkenntnisse orientiert, das heil3t der
Bel astungsunfang und die Intensitat wirden wahrend des
Hei | verfahrens kontinuierlich und systenmatisch erhoht. Damt
wurde eine ansteigende Belastung sowie eine individuelle
Dosi erung des Trainings gewahlt. Die Belastungsdosierung i st
aus unserer Sicht eine der entscheidenden Kriterien des
Trainings. Sie ist von der Belastungs- und Motivierungs-
fahi gkeit des Patienten und von der Erfahrung des Behandl ers
abhangi g. Die FErfahrungen aus der Sportnedizin Dbel egen

aulerdem (DI CKHUTH et al . 1998), dass ein wchtiger
Best andt ei | des Tr ai ni ngs die I ndi vi duel | e St euer ung
darstellt. In der bal neophysikalischen Therapie haben sich

solche wesentliche Erkenntnisse der Sportnedizin 1in der
taglichen Behandl ung der Pat i ent en bi sher ungenugend

durchgesetzt. |Im Rahnmen wunserer Studie wirde auch diesem
w chtigen Aspekt der Trainingssteuerung ein grolRer Wert
gel eqgt. Wr ermttelten die Her zf r equenz bei ei ner

Lakt at konzentration zwi schen 2 und 3 mol/|l aus dem Bereich
der aeroben Bel astungsféahigkeit. Wr gingen davon aus, dass
sich die Herzfrequenz in einem grolBeren Belastungsbereich
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proportional zum Laktatanstieg verdndert. Dye ermttelte
Her zfrequenz bei unserer Ergoneterausgangsuntersuchung be

ei ner Laktatkonzentration zwischen 2 wund 3 mol/l konnte
deshal b zur Bel astungssteuerung der von uns untersuchten
Pati enten genutzt werden. Entsprechend diesen sportmnedi zi ni sch
orientierenden Vorgangen mt einem konpl exen Therapi eprogranmm
erzielten die Guppen mt einem zusatzlichen Training am Ende
der Heil mallnahnme signifikante Verbesserungen der nmaxinalen
Lei stungsf ahi gkeit, der PWC 130 und der Wattleistung. Es kam
zu einer bedeutsamen Ckononisierung der Kreislaufregulation
mt Senkung der Herzfrequenz auf gleichen Belastungsstufen.

Dar iber hinaus wurde eine Zunahne der Muskelkraft fur die
Extensoren im Vergleich mt der Kontrollgruppe ermttelt. Mt
unseren Ergebni ssen kann deshal b der Nachweis gefihrt werden

dass bei Beacht ung sport medi zi ni scher Kennt ni sse der
Bel astungsgestaltung (DI CKHUTH et al. 1998) auch in der
bal neophysi kal i schen Therapie  wahrend ei nes stationaren
Hei |l verfahrens deutliche Leistungsverbesserungen bei den von
uns betreuten Patienten zu erreichen sind.

6. 3. Zum Bl utdruckver hal t en

Wederholt wird in der Literatur diskutiert, ob durch ein
Ausdauertraining der Blutdruck im Sinne einer Blutdrucksenkung
positiv beeinflusst werden kann. Je nach Zusammensetzung und
G 6Be des Untersuchungsgutes findet nman eindrucksvoll e (DREWS
1967/ FRANZ 1983/ HALHUBER 1966/ SCHWAB 1974/ WElI DENER 1970/
MELLEROW CZ 1981) oder fehlende (JOHNSON 1967/ ROST 1976)
Senkungen des Ruhe- und Bel ast ungsbl ut dr uckes. D e
Bl ut drucker héhungen z.B. wahrend Ergonetrie missen Uberw egend
durch das er hdht e Her zm nut envol unen erkl art wer den.
Hochdruckkranke aber weisen im Vergleich =zu Nornotonikern
wahrend dynam scher Bel astung ei ne ei ngeschréankte netabolische
CGefalweitstellung auf. D.h., die Arteriolen konnen sich den
Ansprichen eines gesteigerten @-Bedarfs der Miskulatur im
Sinne einer GefalRweitstellung nicht adaquat anpassen. KETELHUT
et al. (1985) zeigten, dass es im Verlauf einer akuten 60-
m ndti gen dynam schen Belastung zu einem kontinuierlichen
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Abfall des systolischen und diastolischen Blutdrucks kommt.
D eses lasst sich durch einen zunehnenden Abfall des totalen
peri pheren Wderstandes erklaren, d.h., die Arteriolen werden
aufgrund netabolischen Prozesse wund/oder Veranderungen der
Enpfindlichkeit der a-Rezeptoren weitgestellt (FRANZ 1982).
Di ese konpensatorische Witstellung der Arteriolen, die bei
Hochdruckkranken wahrend  kurzer ergonetri scher Bel ast ung
ei ngeschrankt ist (FRANZ 1982/ LUND- JOHANSEN 1981/ SANNERSTEDT
1966), bew rkt, dass auch der Ruheblutdruck der Hypertoniker
zum ndest Uber 1 Stunde nach der Ausdauerbel astung gesenkt
bl ei bt .

Bei unseren untrainierten Pr obanden ohne positive
Hochbl ut druckanamese fand sich fir den systolischen Bl utdruck
nur eine geringe Blutducksenkung am Ende des Heil verfahrens.
Ver schi edene Autoren (HECK 1984/ HOLLMANN 1959/ ROST 1979)
fanden ebenfalls bei Nornotoni kern keine oder nur eine geringe
t rai ni ngsabhéangi ge Senkung des systolischen Bl ut dr uckes
wahrend korperlicher Belastung. D es kann dadurch erklart

wer den, dass trotz Erni edrigung der Her zf requenz  das
Her zzei tvol unen, wel ches wesentlich die Hohe des systolischen
Bl ut dr ucks besti mmt, durch ei nen t rai ni ngsbedi ngt en,

konpensat ori schen Anstieg des Schlagvolunmens gleich bleibt
oder nur gering im subnmaximl en Bereich wahrend dynam scher
kor perlicher Lei stung absi nkt (ROST 1979). Ei ne nmali ge

Bl ut dr ucksenkung im Mttel I n Ruhe und auf all en
Bel ast ungsebenen bei allen Guppen ist wahrscheinlich auch auf
die ent spannende W r kung der Badert her api e m t
Gef &Rer wei t er ung und dam t Absi nken des peri pheren

W der st andes zur uckzuf thr en.

6.4. Zur Muskel kraftverbesserung

Fuar die Veréanderungen der maxi mal en Muskel kr af t der
Kni egel enksnuskul atur war festzustellen, dass im Bezug auf die
Mttelwerte eine Erhdhung des maxi mal en Drehnonentes fur alle
Patienten- und Miuskel gruppen zu verzeichnen war. Signifikante
Ver besserungen im Guppenvergleich IlieRBen sich fur die
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Pati enten m t Medi zi ni scher Tr ai ni ngst her api e und
Ergonetertraining am Ende der Rehabilitation nachweisen. Das
betraf ausschliellich die Extensoren.

Ei ner der entscheidenden Aspekte im Krafttraining ist das
physi ol ogi sche Miskel gl eichgewi cht. Das zu Beginn wund zum
Abschluss der Rehabilitation erfasste Verhdltnis dient auch
zur Darstellung eines Therapieerfolges, da die Verbesserung
des Ungl ei chgewichtes zu den Zielen eines Heilverfahrens
I nsbesondere bei  chroni schen Erkrankungen des Bewegungs-
apparates zahlt (EINSINGBACH 1990). Aus unseren Ergebnissen
wird offensichtlich, dass deutliche nuskul &re Dysbal ancen bei
den untersuchten Patienten bestanden. In der MIT-Guppe war im
Dur chschni tt zum Abschl uss des Hei | ver f ahrens ei ne
Ver besserung des bestehenden Ungl ei chgewi chts zu verzei chnen
Kei ne Verbesserung wirde dagegen in der Ergonetergruppe
festgestellt. Dy eses Ergebnis erkladaren wr mt speziel
angepassten Trainingsprogranm bei den Patienten in der MIT-
G uppe mt Einflussnahne auf die nuskul aren Dysbal ancen. Es
I st anzunehnen, dass dabei ein forciertes Training der
Kni eext ensoren erfol gte.

Bei den untersuchten untrainierten Probanden stiegen in
Maxi mal krafttests erzielte Kraftwerte bereits nach kurzer Zeit
deutlich Uber Ausgangsniveau. Eine nobgliche Begrindung fiur die
Kraftsteigerung liegt sicherlich in der Verbesserung der
intra- und internuskul & en Koordination, die besonders in den
ersten Trainingswochen fur die Erhdhung der Kraftleistungs-
fahi gkeit verantwortlich ist. Dem koordinativen Lerneffekt
liegt die Steigerung der Kraftwerte ohne objektivierbare
nor phol ogi sche Prozesse zugrunde. Der koordinative Lerneffekt
I st Ausdruck einer spezifischen Koordinationsschulung, die
eine Reduzierung des Energieaufwandes wahrend nuskul arer
Aktion bei gleichbleibender oder hoherer Effizienz zur Folge
hat. Durch die Ckononisierung der vorhandenen Energien wird
der Zeitpunkt der Erniudung hi nausgeschoben (ElI NSI NGBACH 1990) .

Event uel | sind die Anforderungen an die internuskul are
Koordi nation beim Ergonetertraining zu gering, so dass
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Adapt ati onen auf diesem Gebiet weitgehend fehlen. Das kodnnte
dazu fuhren, dass keine Verbesserungen der Relation zw schen
agoni sti schen und antagoni stischen Miskeln bei den Patienten
der Egonetergruppe auftrat.

Bei aller Objektivitat der Darstellung der genmessenen und
registrierten Verte stellt si ch bei | soki neti schen
Kraftanal ysen das Problem der Mbtivation des Probanden. Beim
Test mnuss der Patient 100% der augenblicklich nbglichen
I ndi vi duel | en Lei st ungsf ahi gkei t ei nset zen. Event uel |
mangel nde Mtivation stellen in dieser Untersuchung eine
nogl i che Fehlerquelle dar. Jedoch gehen wir davon aus, dass
der mundliche Zuspruch der testdurchfihrenden Therapeuten zu
ei ner maximalen Intensitéat notiviert hat.

6.5. Zum Schner zver hal ten

Aus den Ergebni ssen der Untersuchung war zu schlielen, dass im
Durchschnitt eine Schnerzreduktion der Probanden im Verlaufe
des stationaren Heilverfahrens erreicht wrde. Das zeigte sich
I n den Aussagen der Patienten uber die Schnerzenpfindungen. So
ergab sich eine signifikante Abnahne des Schnerzes fiar die
Gesantheit der Patienten. D e Untersuchten bekanen in der
Regel kei ne Anal geti ka verordnet.

Vert ebragene Beschwer den zahl en zu den haufi gsten
schnerzhaften Erkrankungen (HEYDENREICH 1983). Ersterkran-
kungen mt einem vertebragenen Schnerzsyndrom werden zunei st
dur ch funktionelle St 6r ungen ausgel ost . Mor phol ogi sch
degenerative Veranderungen haben ni cht die ursachliche
Bedeutung, die ihnen zugeschrieben wird (LEWT 1987). Eine
ent schei dende Bedeutung kommt bei diesem Geschehen einer
I ntakten Muskul atur zu. Wrbelsédule und Extremtéatengel enke
werden durch die zugehorige  Muiskul atur gesi chert. D e
pl anmafi ge Ent wi ckl ung der Muskul at ur | st somt ein
wesent | i cher Beitrag far positive Anpassungsvorgange im
Bereich des Halte- und Bewegungsapparates, denn eine kraftige
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Muskul atur ist in der Lage, Druckeinw rkungen auf Celenke und
Zw schenw r bel schei ben wei t gehend abzuf angen (SCHM DT 1988).

Bei den von uns unt er sucht en Pati enten m t ei nem
pseudor adi kul &ren  chroni sch-rezi di vierenden W r bel saul ensyn-
drom bestanden nuskul &re Dysbal ancen mt einer abgeschwichten
Bauch- und RiUckenmuskulatur im Vordergrund. Die gestorten
muskul &ren Verhal tni sse erzeugten aus unserer Sicht eine
ausgepragte Schmerzsynptomati k. Das Ziel unseres Behandl ungs-
programmes war es deshalb, zu einem Ausgleich der nuskul aren
Dysbal ancen beizutragen und damt die ausgepréagte Schnerz-
synmptomati k zu reduzieren. Wr sind davon ausgegangen, dass
ein gutes arthronuskul &res d eichgew cht die besten Voraus-
setzungen fur die Belastbarkeit in den Bewegungssegnmenten der
W r bel sdul e darstellt (LEWT 1987/ SCHM DT 1988).

Unsere Ergebni sse zum Schnerzverhal ten bel egen, dass nach dem
3-wochigen Heilverfahren mt der verbesserten Leistungs-
fahi gkeit auch eine Reduktion der Schnerzsynptomatik erreicht
werden kann. We aus der Untersuchung von HEYDENREICH LEWT
und SCHM DT hervorgeht, | st far die Vernmeidung von
Fehl bel ast ungsschaden ein abgestimtes Verhaltnis zw schen
Beanspruchung und individueller Belastbarkeit des Halte- und
Bewegungsappar ates notwendi g. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
das angewendet e Behandl ungsprogramm zu einer Verbesserung der
Bel ast bar kei t der Pat i ent en bei t r &gt und dam t die
Schner zsynpt omati k signi fi kant reduziert werden kann.

Unsere Untersuchungsergebni sse ergeben weiterhin, dass im
G uppenvergleich die grofite Abnahne der Schnerzsynptomatik in
der Tendenz bei der MIT-Guppe zu erkennen war. Dieses

Er gebni s erkl aren W r m t spezi el | angepasst en
Tr ai ni ngspr ogr amm far die W r bel sdul enst abi | i si erende
Muskul at ur m t Ei nfl ussnahne auf die ver besser nde
Kor per hal t ung, der Mobilitat, der Koordination und des

Kor per enpf i ndens.

Wr sind in Ubereinstimmung nit den Ergebnissen anderer
Aut oren (VEI SHAUPT 1999/ WENZLAFF 1999), die gleichfalls
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feststellten, dass ein enger Zusamenhang zw schen einer
ver besserten kor perlichen Lei st ungsf ahi gkei t und ei ner
Reduktion des Schnerzverhaltens von Wrbel sdul enpatienten
best eht . Dies unterstreicht die Bedeutung einer ni cht
medi kanment 6sen Therapie, wenn sie die bal neophysikalische
Therapie in Verbindung mt der von uns benutzten Sporttherapie

zur Behandlung von Patienten mt chronischen Rickenschnerzen
nut zt .
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7. Zusamenf assung

7.1. Ziel der Arbeit

Der Wert der korperlichen Aktivitat fdr die Verbesserung der
Lebenserwartung und —qualitat ist unbestritten. De Wrk-
sankeit des Einsatzes in der Bader- und Kurnedizin wrd nach
wi e vor kontrovers diskutiert. Das Hauptziel der Untersuchung
war die Beurteilung der Effektivitat einer Rehabilitations-
malBnahnme sowi e des Stellenwertes eines zusétzlichen Trainings
far die Verbesserung der Kraft- und Ausdauerl ei stungsfahi gkeit
bei Patienten mt chronischen degenerativen Wrbelsaulen-
erkrankungen im Rahnmen des 3-wbchigen Heilverfahrens. Zum
weiteren Ziel gehérten die Ausw rkungen der posi tiven
Ver anderungen der Lei stungsfahigkeit auf das Schnerzverhalten
des Patienten.

7.2. Probandengut

Fir die Untersuchungen standen 60 Patienten mt chronischen
Riuckenbeschwerden zur Verfigung. Es handelte sich um méannliche
Probanden im Alter von 40 bis 60 Jahren. 2Zw schen den
verschi eden behandelten Guppen waren beziuglich Alter,
Kor per gr 63e, Korpergew cht wund Leistungsfahigkeit am Anfang
der RehabilitationsmalRnahne keine signifikanten Unterschiede
zu ver zei chnen

7.3. Unt ersuchungsgruppen

De Patienten wurden in drei Guppen zu je 20 Probanden
aufgeteilt: MIT-(Medizinische Trainingstherapie), Ergoneter-

und Kont rol | gr uppe. Alle Pr obanden erhielten ei ne
standardisierte gut abgestimmte Behandlung bestehend aus
Serien I m Ther mal bewegungsbad, Kr ankenei nzel gymmasti k,
Massage-, El ekt ro- Ver hal tens-Therapie und Rickenschul e.

Schwer punkt e unserer Behandl ungen waren funktionsverbessernde,
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krafti gende, stabi l i si erende, det oni si er ende und die
Koor di nati on sow e di e Bewegung fodrdernde MalRnahnen.

Zu Beginn  wurde bei allen Unt ersuchten  verschi edene
Lei st ungspar anet er mttels ei ner fahrradergonetri schen
Unt er suchung besti mmt und die I ndi viduel l e  Trai ni ngs-

herzfrequenz fiur die Probanden der MIT- und Ergonetergruppe
ber echnet.

Das Training der Testpersonen mt einer zusatzlichen Mlnahme
wur de Uber 3 Wbchen mit 3 Einheiten pro Wche absolviert: das
Sequenz-Training fudr die MIT-Guppe und das Fahrradergoneter-
training fur die Ergonetergruppe.

Nach diesen 3 W-chen wrde die Ergonetrie Dbei all en
Unt ersuchten w ederholt. Witerhin wurden vor und nach der
Therapi e isokinetische Miskel kraftnessungen (Kniestrecker,
-beuger) sowie Ermttlungen des Schnerzenpfindens mttels
Fragebdgen dur chgef hrt.

7.4. Untersuchungser gebni sse der gesanten G uppe

Bei den untersuchten Patienten zeigte sich nach 3 Wchen eine
signifikante Verbesserung der rmaxinmalen \Wattleistung von
151, 1+14,1 watt auf 163,8%+18,4 Watt bzw. von 1,8+0,3 WAttt/ kg
auf 2,0+0,3 Watt/kg. D e maximal e Lei stungsfahigkeit nahm al so
durch die RehabilitationsmalBnahne im Durchschnitt um 12, 712, 4
watt (8,4% bzw. um 0,2+0,2 Watt/kg (11,1% zu. Ebenso konnte
eine signifikante Verbesserung der \Wattleistung bei 130
Her zf requenz/ kg Korpergewi cht (PWC 130) um 0, 2+0,2 WAttt/ kg
(14,3% festgestellt werden.

De mttlere Leistungsfahigkeit, genessen an der aeroben
Schwelle (2 mml/1), lag im Nachtest 6,2% bzw. 6.3% und 6, 1%
bei 3 und 4 mmol/| Blutlaktat Uber dem Ausgangsniveau. Die
mttlere Her zf r equenz und der systolische Bl ut druck
reduzierten sich bei den oben genannten Schwellen um 3, 5% bzw.
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um 4,4% D e Kraft der Knienuskulatur nahm nach 3-wbchiger
stati onarer RehabilitationsmafRnahne um 10. 5% zu.

7.5. Untersuchungsergebni sse in den einzel nen G uppen

Es zeigte sich, dass eine deutliche Verbesserung der
Lei stungsfahigkeit eintritt, wenn ein zuséatzliches Training in
Form von FErgonetertraining oder Medizinischer Trainings-

t herapie durchgefuhrt wrd. So |agen die Verbesserungen der
| ei stungsdi agnosti schen Paraneter, I soki neti schen  Maxi mal -

kraft messungen der Knieextensoren und -flexoren der MIT- und
Er gonetergruppe hoher als die der Kont r ol | gr uppe. D e
Pr obanden I n den Ausdauertrai ni ngsgruppen ver besserten
signifikant ihre maxi male Leistungsféahigkeit, Wattleistung bei

130 Herzfrequenz sow e Leistung und Herzfrequenz bei 2, 3 und
4 mol/l Blutlaktat im Unterschied zu den Patienten ohne
zuséat zl i ches Trai ning. Ebenso wurde eine signifikante Erhohung
der maxi mal en Drehnonente der Kniestrecker festgestellt. Bis
auf die Ergonmetergruppe war im Durchschnitt in den G uppen zum
Abschl uss des Hei | ver f ahrens ei ne Ver besser ung des
Ver hal tni sses zwi schen agonistischen und antagonistischen
Muskel n zu verzeichnen. E n Wrkungsunterschied zw schen der

MIT- und Ergonetergruppe konnten wir nicht ermtteln.

7.6. Schmerzverhal ten

I m Durchschnitt wurde eine Schnerzreduktion der Probanden im
Ver | auf e des stationaren Hei | ver f ahrens erreicht. D e
Schner zenpfi ndung am Ende der Therapie lag deutlich (42,9%

ni edriger als zu Begi nn des Heil verfahrens.

Im G uppenvergleich war tendenziell die grofite Abnahnme der
Schnerzsynptomatik in der MIT- G uppe zu erkennen. Wr
registrierten einen hochsignifikanten Zusammenhang zw schen
ei ner verbesserten korperlichen Leistungsparaneter und einer
Reduktion des Schnerzverhaltens von Wrbel saul enpatienten in
den Trai ni ngsgr uppen.
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7.7. Schlussfol gerungen

Unsere Untersuchungen bestatigen damt den positiven Effekt

ei ner Rehabi | i t ati onsmal3nahne. Bei der Betrachtung der
Lei st ungsdat en W rd deutlich, dass am Ende ei ner
Rehabi | i t ati onsmal3nahne ei ne Ver besser ung der aer oben
Ar bei t skapazi t at, ei ne positive Ver ander ung des Her z-
Krei sl aufverhaltens in Richtung einer Okonomnisierung der
Herzarbeit wund der Kraftleistungsfahigkeit bei der Mehrzahl
der Untersuchten nur eintritt, wenn  bal neophysi kal i sche

Basi smanahmen mt einer gezielten Trainingstherapie erganzt
wer den.

Auf grund der genessenen hanodynam schen und netabolischen
Auswi rkungen nuss das zusatzliche Training im Rahnmen einer
Rehabi | i t ati onsnmal3nahne bei Pati enten m t W r bel s&ul en-
erkrankungen auch als eine préaventivnedi zinische MlRnahnme
angesehen wer den.
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8. Anhang

Tabel l e I: Di agnoseverteilung der 60 mannlichen Probanden
bezogen auf das Gesantpatientengut bzw auf die
ei nzel nen G uppen

Di agnose gesant |Kontroll- MIT- Er gonet er
G uppe G uppe G uppe

Chr oni sches pseudor adi kul ares
Lunbal syndrom bei degenerativen 40 14 13 13
Ver &nder ungen, Fehl statik und
muskul &ren Dysbal ancen

Chr oni sches Post nucl eot omi e- 4 1 2 1
Syndrom Grad |

Chr oni sches pseudor adi kul ares
Lunbal syndrom bei  Spondyl ol i s- 1
thesis 1. G ades nach Meierding

Chr oni sches pseudor adi kul ares
Cer vi kal syndrom bei degene-
rativen Ver ander ungen, 3 3 - -
Fehl stati k und muskul &ren
Dysbal ancen

Chr oni sches pseudor adi kul ares
Cervi kal - und Lunbal syndrom bei 12 2 4 6
degenerativen Veranderungen und
muskul &ren Dysbal ancen

Tabelle I1: Mnimm (Mn.), Mximm (Max.) und Mttelwerte
(MN von Alter, Korpergrofle und -gewi cht zum
Zei t punkt des Hei | ver f ahr ensbegi nns des

Gesant pati ent engut es bzw. der einzel nen G uppen

Al ter(Jahre) G 6RBe(cm Gewi cht (kg)

M n. Max. MN M n. Max. MN M n. Max. MV
Gesant daten| 40 60 48,7 | 164 192 (174,9| 58 137 | 85,1
n =60
Kontrol | -
G uppe 40 60 | 47,7 | 164 | 192 |174,3| 68 137 | 85,4
n =20
MIT-
G uppe 40 60 |47,1| 167 182 |174,5| 68 98 | 84,9
n =20
Er gonet er -
G uppe 40 60 51,4 | 165 190 |176,0| 58 128 | 85,0
n =20
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Tabelle I11: Si gni fi kanzprifung des Alters, Gew chtes und der
G 6Be zw schen der Kontroll-(KTR), Medizinische
Tr ai ni ngst her api e- (MIT) und Er gonet er - (ERG
G uppe mttels Kruskal -Wallis-Test

Unabhangi ge Vari abl en et umswaht s
Abh. : Rangsume Pr Gf gr 613e | cheinlichkeit
KTR MI'T ERG H p

Al ter 563, 5 529,0 737,5 4,1 p>0, 05
G 0Re 568, 5 600, 0 661, 5 0,7 p>0, 05
Gewi cht/ kg 569, 0 645, 5 615, 5 0,5 p>0, 05
BM 603, 5 672,0 554, 5 1,1 p>0, 05

Tabelle 1V: Mnimm (Mn.), Mxinmm (Max.) und Mttelwerte

(MN  von nmaximaler Wattleistung zum Zeit punkt
des Hei | ver f ahr enbegi nns bezogen auf das
Gesant pat i ent engut bzw. auf die einzelnen

G uppen
maxi mal e Wattl ei stung
Wt t Wt t/ kg
M n. Max. MV M n. Max. MV
Gesant dat en 125 175 151,1 0,9 2,7 1,8
Kontrol | - 125 175 150, 1 0,9 2,4 1,8
G uppe
MIT- 125 175 149, 4 1,5 2,1 1,8
G uppe
Er gonet er - 125 175 153, 7 1,2 2,7 1,9
G uppe
Tabel l e V: Signi fi kanzpriafung der maxinmalen Wattleistung
vor der Therapie zw schen der Kontroll-, MIT-
und Ergonetergruppe mttels Kruskal -Wallis-Test
Abh. : Unabhangi ge Vari abl en . i ot umsuah s
maxi nal e Rangsume Praf groie chei nl i chkei t
Wat tl ei stung KTR MTT ERG H p
Wat t 498, 0 525, 0 630, 0 1,9 p>0, 05
Watt/ kg 553, 5 501, 0 598, 5 1,8 p>0, 05
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Tabell e VI: Differenz der Mttelwerte (MAN der |eistungs-
di agnosti schen Paraneter zw schen dem Vor- und
Nacht est; Gesant dat en
MV MV Dffe- Ver bes-
n Vor t est Nachtest |renz der serung
MV in %
/Her_zfrequenz in Ruhe | 60| 80, 8+10,7 | 79,5+10,6 | 1,3%8,7 1,6
mn
Bl utdruck in Ruhe 60 | 128, 1+15, 2 | 122, 7+11, 6| 5, 4+10, 4 4,2
syst (mrHg)
m- ;Mtt'e' stung 57 (151, 1+14, 1| 163, 8+18, 4 |12, 7+12, 4 8,4
tt
max. Wattleistung 57| 1,8%0,3 2,0+0,3 | 0, 2%0,2 11,1
(Wat t/ kg)
PVC 130 58| 1,4%0,3 | 1,6%0,3 | 0,2%0,2 14,3
(Wat t/ kg)
Vat tlei stung 76, 7423, 2 | 81,4+424,1 | 4,7+7,8 6,2
(Watt) _
Herzfrequenz |bei 2 107, 413, 3|103, 7+12, 0| 3, 846, 9 3,6
/m n mTDl/l 60 ’ ’ ’ ’ ’ ’
Bl ut dr uck Lakt at 154, 5+19, 1| 148, 1+18, 0| 6, 4+8, 9 4,2
syst _(mrHg)
\(Mvétlt)e' stung 111, 5420, 1118, 5+21, 8| 7, 0+7,7 6,3
Herzfrequenz |bei 3 124, 6+12, 7| 120, 7410, 9| 3, 9+7,0 3,2
/mn mol /1 | 59 ’ ' ! ! ! ’
Bl ut dr uck Laktat 177, 2421, 9| 170, 0+20, 4| 7, 248, 6 4,1
syst (mmHg)
\(Mvétltfl stung 134, 8420, 2| 143, 0421, 2| 8, 2+6, 6 6,1
Herzfrequenz |bei 4 137, 6212, 2 [ 132, 312, 0| 5, 345, 2 3,8
/mn mol /1 | 44 ' ' ' ' ' '
Bl ut dr uck Lakt at 187, 2+18, 3| 178, 2+19, 7| 9, 06, 3 4,8
syst_(mHg)
ESWI cht 60 | 85,1+12,8 | 83,5+11,5 | 1,642, 3 1,9
BM _Gewicht(kg) 60 | 27,7+4,3 | 27,243,9 | 0,5%0,7 1,8
(Korperlangein
m)2
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Tabell e VII:

D fferenz

der

Mttelwerte

(MY der

maxi mal en

Dr ehnonent e (DWW Kni eext ensor en und
—flexoren beider Seiten zw schen Vortest und
Nacht est; CGesant daten

DWW ( Nm) MV MV Differenz |Verbesserung

n = 49 Vor t est Nacht est der MWV in %

Ext ensor en 162, 3+34, 4 173, 8435, 3 12, 7418, 9 7,8

rechts

Ext ensor en 142, 0+44,0 156, 5446, 1 14, 5+£21,4 | 10,2 9,0

l'i nks

Fl exor en 92, 7+24, 0 101, 2+£27,5 10, 512, 6 11,3

rechts

FI exor en 79,1410, 1 89, 2+25, 9 10,1+13,1 | 12,8 | 12,1

l'i nks
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Tabelle VIII: Differenz der Mttelwerte und Signifikanzniveau
(p) der Veranderungen im G uppenvergleich;
Kruskal -Vl | is-Test; n.s. = nicht signifikant

Par anet er Differenz der Mttelwerte n p<
KTR MIT ERG

Her zfrequenz in Ruhe 0, 615, 2 -0, 6%11, 3 4,048, 3 60 n.s.

/mn

Bl utdruck in Ruhe syst 3, 8+11, 3 5,65+11, 5 7,048, 5 60 n.s.

( nmHg)

max. Wattleistung 4,0+8, 8 16, 6+11, 5 19, 949, 6 57 (0,01

(Watt)

max. Wattlei stung 0, 10, 1 0, 2+0, 2 0, 310, 1 57 0,01

(Watt/ kg)

PWC 130 0,140, 1 0, 240, 2 0, 30, 2 58 | 0,01

(Wat t/ kg)

Wattl ei stung 0, 5+3, 9 5,349, 4 8,547, 2 0,01

(Vatt) bei 2

/Herzfrequenz mmol /| 0, 945, 1 4,047, 2 6, 617, 3 60 | 0,05

mn

Bl utdruck syst |-aktat 0 7. 5410, 7 8,448, 4 n.s.

( nmHg)

Wattl ei stung 1, 343, 3 8,249, 3 11, 345, 3 0,01

(Vatt) bei 3

/Herzfrequenz mmol /| 0, 2+4, 4 5,248, 7 6, 645, 8 59 |0,01

mn

Bl ut druck syst Lakt at 5, 3+7, 8 9,149, 9 7,548, 1 n.s.

( nmHg)

Wattl ei stung 5, 75, 9 13, 248, 5 11, 06, 9 0,05

(Vatt) bei 4

ferzfrequenz mol /| 2,943, 5 6, 6+4, 0 7,345, 6 44 | 0,05

mn

Bl ut druck syst Lakt at 4,145, 4 9, 4+7, 8 7,14, 8 n.s.

( nmHg)

DVM 2, 8415, 6 17,8+21,9 | 18, 2+15,2 0, 05

Ext ensoren rechts

DW 4,3+18, 9 17,5+21,0 | 22,4+21,3 0,05

Ext ensoren | i nks

DVWM 5, 5410, 1 14, 0+15,1 | 12, 4+11,1 49 s,

FIl exoren rechts

DW 6, 2+12, 3 12,0+12,1 | 12, 4+14,6 n.s.

Fl exoren |inks

Schner zenpf i ndung 1,9+1, 4 2,342, 1 2,241, 0 60 n.s.

( Skal enpunkt e)
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Tabelle I X Signi fi kanzni veau der Unt er schi ede zw schen
ei nzel nen G uppen; Ergebnisse des MANN-VH TNEY

U Tests; n.s. = nicht signifikant
) KTR zu MIT KTR zu ERG MIT zu ERG
Di fferenz gult. n gult. n gult. n
der Mttelwerte KTR|MIT p< KTR| ERG p< MIT [ ERG p<
max. Wattlei stung 18 (20| 0,01 (18|19| 0,01 |20|19| n.s.
(Watt)
max. Wattlei stung 18 (20| 0,01 (18|19| 0,01 |20|19| n.s.
(Watt/ kg)
PWC 130 19120 0,05 [(19(19| 0,01 |20(19{ n.s.
(Watt/ kg)
Wattl eistung |bei 2 0, 05 0,01 n.s.
(Watt) nmmol / |
}_brzfrequenz L akt at 20| 20 0,05 20| 20 0. 01 20| 20 ns.
mn
Wattleistung |bei 3 0,01 0,01 n.s.
(Watt) mol / |
Her zf requenz Lakt at 20| 20 0. 01 20|19 0. 01 20|19 ns.
/mn
Wattl eistung |bei 4 0, 05 0, 05 n.s.
(Watt) nmol / |
}_b_rzfrequenz Lakt at 15| 15 0. 05 15| 14 0. 05 15| 14 —
mn
DVM 0, 05 0, 05 n.s.
Ext ensoren rechts
SNy 17 | 16 0. 05 17|16 0. 05 16 | 16 Y
Ext ensoren |i nks
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JOHANNESBAD REHA-KLINIKEN AG » 94072 Bad Fiissing

MTT/OFT-Therapiekarte

Name: Geb.-Jahr: Zi.-Nr.:

Arzt: Therapeut:

Diagnose: Chronisch rezidivierendes pseudoradikul&res Lumbal syndrom bei Osteochondrose und
Spondylarthrose L4-S1, Fehlhaltung, muskuldre Dysbalancen

Datum: 07.02., 09.02., 11.02., 14.02., 16.02., 18.02, 21.02., 23.02., 25.02.98

Sequenz-Training Funktionstherapie

Datum der 14. ] 02. 21.|02. 14. [ 02. 21.102

Th- , Ix 1x 2x | Datum/Serie
Anderung/Serie

Ge- Ge- Ge- Ge- Ge- Ge-
Nr.Gerdtebez. | wicht | Anzahl | wicht | Anzahl [ wicht | Anzahl | Fynktionen wicht | Anzahl | wicht | Anzahl | wicht | Anzahl

1 Beinpresse 20 30 20 | Seilzug 15 20 25

Vertikal Fug
2 Armpresse 20 30 20 [ 1vVv 15 20 25

Oberkoérper- | Beine| li/re/ | diag.

3 hebung je5 je7 je10 Ganzkorperstabilisation im

Zug VierfuRlerstand
4 nach unten 20 30 20 5 5 5

grade
5 Bauchtrainer | lire | je5 je7 jel0

6 Press Back

Latissimua-
7 trainer

Rucken-/Hft-
8 trainer

Arm-Brust-
9 trainer

Beintrainer
10 Abd/Add

11 Kniebeuger

11 Kniestrecker

12 Beintrainer

Bein-Funktions-
13 gemme

Bemerkungen zum Therapieverlauf/-ergebnis: Begleitende Therapieformen:

| Ergometertraining 5 min
II' Dehnungsiibungen (lumbale Muskulatur und
Huftbeuger, je 3 Wiederholungen)
Il Aufbautraining

Belastung: 30-40% der max. Kraft

Dokunent ati on ei ner trainingstherapeuti schen Behandl ung.

78




9. Literatur

Astrand, P. O, K. Rodahl
“Text book of work physiol ogy”
MG awHi | |, Disseldorf, 1986, 2. Auflage

Bj ar nason- Wehrens, B., Bennesch, L., Bischoff, K, Buran-
Kilian, B., Gysan, D., Hollenstein, U, Sauer, G

Model | proj ekt der LVA- Rhei npr ovi nz und der rhei ni schen
Krankenkassen zur anbul anten/teil stationaren kardi ol ogi schen
Rehabilitation. Erste Zw schenergebni sse.

Dtsch Z Sportned. 50 (1999) 90 - 92

Blair, S.N

Kor perliche Aktivitat, korperliche Fitness und Gesundheit.

In: ,Gesundheitsforderung und koérperliche Aktivitat (WHO wu.

FI MB) “,

M nisterium fiur Arbeit, Gesundheit und Sozi al es des Landes NRW
u. Cub of Cologne (Hrsg.), Verlag Sport und Buch Strauf3, Koln
1996, 45 - 48

Bouchard, C., Shephard, R J., Stephens, T. (Hrsg.)
Physi cal activity, fitness and health. Human  Ki neti cs,
Chanpaign, 111, 1994

Boni ng, D.

Stell enwert der Laktatbestimung in der Leistungsdi agnosti k.
In: ,Stellenwert der Laktatbestimung in der Leistungs-
di agnosti k*,

Clasing, D., Wicker, H, Boning, D. (Hrsg.), Custav Fischer
Verlag, Stuttgart — Jena - New Jork, 1994, 219 - 220

Braumann, K. M

Sport und Trainierbarkeit imAlter.

In: ,Training imAlterssport*,

Mecheling, H (Hrsg.), Verlag Karl Hofnmann, Schorndorf, 1998,
228 - 235

Brooks, G A
The | actate shuttle during exercise and recovery.
Med Sci Sports Ex. 18 (1986) 360 - 368

Brooks, G A
Current concepts in | actate exchange.
Med Sci Sports Ex. 18 (1991) 895 - 906

Coyle, E F.

Integration of the physiologixal factors determ ning endurance
performance ability.

Exerc Sport Sci Rev. 23 (1995) 25 - 63

79



Dahmen, G
, T efsitzender Rickenschnerz“
Cl BA- GEl GY VERLAG, Wehr, 1994

D ckhuth, H H., LO6llgen, H
Trai ni ngsberatung fur Sporttreibende.
Dt Arztebl 93, (1996) A-1192-1198

D ckhuth, HH , Rocker, K, NeB, A Striegel, H , Heitkanp,
H. C.

Lei stungsdi agnosti k und Trai ni ngsst euer ung.

Sportorthopadie - Sporttraumatol ogie 14.4 (1998) 176 - 180

Drescher, H, Sinmon, G

Maxi mal e Lei stung und PWC 170.

In: ,Sport Rettung oder Risiko fir die Gesundheit?*,

Boni ng, D., Braumann, K M, Busse, MW, Massen, N, Schmdt,
W, Deutscher Arzte-Verlag, Koln, 1989, 404 - 408

Drews, A

Bedeutung wund Ergebnisse ergonetrischer Leistungskontrollen
bei aktiver Bewegungstherapie.

Arbei tsmed Sozi al med Arbeitshyg. 2 (1967) 441 - 442

Drexl er, H
Bewegungst her api e bei chroni scher Herzinsuffizienz.
Dtsch Z Sportned. 43: (1992) 587 - 589

Faller, H
Mogl i chkeiten und Grenzen experinmenteller Designs in der
Rehabi i t ati onsf or schung.

In: ,9.Rehabilitationsw ssenschaftliches Kolloquium vom 13.
bis 15. Marz in Wirzburg®,
Schl i ehe, F., Schunt er mann, M F. (Hrsg.), Post ver | agsort

Frankfurt am Main, 2000, 205 - 206

Franz, |.-W

. Ergonetrie bei Hochdr uckkranken - Di agnosti sche und
t her apeuti sche Konsequenzen fur die Praxis”

Springer Verlag, Berlin - Heidelberg - New York, 1982

Franz, |.-W, Ei snann, D., Mellerowicz, H

EinfluB von Training und Gew chtsabnahnme auf kor onar e
Ri si kof akt or en.

In: ,Sport: Leistung und Gesundheit*”,

Heck, H., Hollmann, W, Liesen, H, Rost, R (Hrsg.),

Deut scher Arzte-Verlag, Koln, 1983, 373 - 375

Frobdse, |I.

.1 sokinetisches Training in Sport und Therapie: Steuerung des
Tr ai ni ngsauf baus nach Sport- und Unfallverletzungen®

Academ a, Sankt Augustin, 1993

80



Geul, W, Kuppardt, B., Leopold, |I., GCstarek, G
. Rehbilitative Medizin systematisch”
UNI - MED Verl ag AG Lorch, 1995, 1 Aufl age

Hagberg, J. M

Physical inplications of the |actate threshol d.

Int J Sports Med 5 (1984) 106 - 109

Hal huber, M J.

Langsschni ttunt ersuchungen an Hochdruckkranken wahrend ei ner
Kli ma- und Terrainkur in 2000 m Hohe.

Sportarzt Sportmed 17 (1966) 473 - 474

Halle, M, Freitag, N., Gathwhl, D., Keul, J., Berg, A
Beurteil ung des Ther api eerf ol gs I n der kar di al en
Rehabilitation Uber | akt at st andardi sierte Bestinmung der
Lei st ungsf ahi gkei t.

Dtsch Z Sportned. 50 (1999) 92 - 95

Heck, H.
.Laktat in der Leistungsdi agnostik*
Ver| ag Karl Hof mann, Schorndorf, 1990

Heck, H., Rosskopf, P

G undl agen verschi edener Laktat schwel | enkonzepte und ihre
Bedeutung fur di e Traini ngssteuerung.

In: ,Stellenwert der Laktatbestimung in der Leistungs-
di agnosti k*,

Casing, D., Wicker, H, Boning, D. (Hrsg.), Qustav Fischer
Verl|lag, Stuttgart — Jena - New Jork, 1994, 1994, 111 - 119

Heck, H, Rost, R, Hollnmann, W
Nor mal wert e des Bl utdrucks bei der Fahrradergonetrie.
Dtsch. Z Sportned. 35 (1984) 243 - 245

Heck, H., Schulz, H

Kriterien in der sportnedizinischen Leistungsdi agnosti k.

In: ,Sportartspezifische Leistungsdiagnostik - energetische
Aspekt e“,

Jeschke, D., R Lorenz, R (Hrsg.), Bundesinstitut fur Sport-
w ssenschaft 6, 1998, 13 - 26

Hei dmann, H. -M, Blauneiser, G, Otseifen, E.
» O thopadi sch-rheumat ol ogi sche Kur nedi zi n“
Springer Verlag, Berlin — Heidel berg, 1992

Heydenrei ch, A

Die o©Okonom sche Bedeutung der gezielten Reflextherapie bei
akut en | unbosacral en Erkrankungen unterschiedlicher Atiologie.
Z. Physiotherapie 35 (1983) 159 - 165

Hi | debrandt, G, Gutenbrunner, C
Sozi al nmedi zi ni sche Aspekte der Kurortbehandl ung.

81



I n: ,Bal neol ogi e und nedi zi ni sche Kl i matol ogi e*,
Amel ung, W, Hildebrandt, G (Hrsg.), Springer Verlag, Berlin
— Hei del berg, 1985, Band 3

Hol | mann, W

» Hochst - und Dauerl ei stungsf @hi gkeit der Sportlers”
Johann- Anbr osi us Barth Verl ag, Minchen, 1963

Hol | mann, W, Venrath, U, Valentin, H, Spellenberg, H

Uber den arteriellen Blutdruck beim Menschen wahrend dosierter
korperlicher Arbeit.

Z. Kreisl.-Forsch. 48 (1959) 162 — 165

Hol | mann, W, Mader, A., Heck, H , Liesen, H, dbrecht, J.

Lakt at di agnostik - Die Entw cklung und praktische Bedeutung in
der Sportnmedi zin und klinischen Lei stungsdi agnosti k.

Medi zi ntechni k 105 (1985) 154 - 162

Hol | mann, W
» Sportnmedi zin, Arbeits- und Traini ngsgrundl agen”
Schattauer, Stuttgart, 1990

Hol | mann, W
Definitionen und G undl agen zur Traini ngsl ehre.
Dtsch Z Sportned. 44 (1993) 383 - 385

Hol | mann, W, Liesen, H , Heck, H, Muder, A, Rost, R

Lei st ungsdi agnosti sche Unt er suchungsnet hoden.

In: ,Lehrbuch der Physikalischen Medizin und Rehabilitation®,
Schmdt, KVL., Drexel, H, Jochheim K-A (Hsg.), Gustav
Fi scher Verlag, Stuttgart - Jena - New York, 1995, 254 -256

Hol | mann, W
Sportnedi zin aus berufs- und gesundheitspolitischer Sicht.
Sportorthopadie - Sporttraumatol ogie 14.4 (1998) 165 - 167

Hol ngren, A
Cardi orespiratory determ nants of cardi ovascul ar fitness.
Canad Medizin Ass J 96 (1967) 697 - 699

Jeschke, D., Heitkanp, H C, Locher, R, Schneider, D., Sinon,
M, Zintl, W

Aer obe Kapazitat und anaerobe Schwelle bei wunterschiedlichen
Bel ast ungsnet hoden auf dem Fahrrader goneter.

In: ,Standardi si erung, Kalibrierung wund Methodik in der
Ergonetrie”,

Mellerowicz H., Franz, J.W (Hrsg.), Perined, Erlangen, 1983,
184 - 192

Jeschke, D.

Mbgl i chkeiten und Grenzen des Sports i m hoheren Lebensalter.
In: ,Alter werden - Fit bl eiben*,

Baunmann, H (Hrsg.), Perined, Erlangen, 1990, 141 - 153

82



Jeschke, D.
Probl enre der Bel astbarkeits- und Lei stungsdi agnosti k.
Sportorthopéadie - Sporttraumatol ogie 14.4 (1998) 172 - 175

Johnson, W, Gover, J.

Henodynam ¢ and netabolic effects of physical training in four
patients with essential hypertension.

Canad Mes Ass J 96 (1967) 842 - 847

Jordan, H
» Kurorttherapie”
GQustav Fischer Verlag, Jena, 1980, 2. Aufl age

| srael, S
., Sport mt Senioren®
Bart h- Ver| ag- Hit hi g GrbH, Lei pzi g — Hei del berg, 1995

Ketel hut, R, Franz, |.-W

Zur Wrkung einer akuten und chroni schen Ausdauerleistung auf
das Bl utdruckverhal ten bei Hochdruckkranken.

In: ,Training und Sport zur Pré&vention und Rehabilitation in
der technisierten Umelt",

Franz, 1.-W, Mellerowcz, H, Noack, W, Springer Verlag,
Berlin - Heidel berg - New York - Tokyo, 1985, 704 - 708

Keul, J., Doll, E., Keppler, D
» Muskel st of f wechsel “
Johann- Anbr osi us Barth Verl ag, Minchen, 1969

Keul, J.

The relationship berween circulation and netabolism during
exerci se.

Medi ci ne and Science in Sports 5 (1973) 209 - 219

Keul, J., Haralanbie, G, Arnold, T., Schumann, W

Heart rate and energy-yielding substrates in blood during
| ongl asti ng running.

Europl J. Appl. Physiol. 32 (1974) 279 - 289

Keul, J., Kindermann, W, Sinon, G

Die aerobe und anaerobe Kapazitat als Gundlage fur die
Lei st ungsdi agnosti k.

Lei stungssport 8 (1978) 22 - 32

Keul, J.; Sinon, G, Berg, A, D ckhuth, H-H , Goertler, I.,
Kir bel , R

Best i mmung der I ndi vi duel | en anaer oben Schwel | e zur
Lei st ungsbewertung und Trai ni ngsgest al t ung.

Dtsch Z Sportned. 30 (1979) 212 - 213

Ki ndermann, W, Sinon, G, Keul, J.

83



Ermttlung der optimalen Trainingsherzfrequenz und Leistungs-
f ahi gkeit.
Lei stungssport 1 (1978) 22 - 32

Ki nder mann, W
Ergonetrie - Enpfehlungen fir die arztliche Praxis.
Dtsch Z Sportned. 38 (1987) 244 - 245

Lanpe, L., Wenhold, K, Myer, G, lillmnn, W

Der Einfluss wunterschiedlicher Trainingsqualitéaten auf die
Blutfluiditat.

Dtsch Z Sportnmed. 41 (1990) 78 - 79

Lavie, CJ., Mlani, RV., Littman. A B.

Benefits of cardiac rehabilitation and exercise training in
secondary coronary prevention in the elderly.

J Am Col | Cardiol 22 (1993) 678 - 683

Lewit, K
. Manuel |l e Medi zin i m Rahnen der nedi zi ni schen Rehabilitation®
Johann- Anbrosius Barth Verlag, Leipzig, 1987, 2. Aufl age

Lol I gen, H.
» Kar di opul nonal e Funkti onsdi agnosti k*
Docunmenta Gei gy, Wehr - Baden, 1983

Lol Il gen, H, Mellerovicz, H
“Progress in ergonetry: quality control and test criteria”
Springer Verlag, Berlin, 1983

L6l Il gen, H, Dirschedl, P.
Di e kardi ovaskul &re Gef d&hrdung i m Brei tensport.
Dtsch Z Sportned. 40 (1989) 212 - 221

Lund- Johansen, P.

Hanodynam k bei der essentiellen Hypertonie in Ruhe und
wahrend Ergonetrie und deren Beei nflussung durch Diuretika, B-
Rezept or enbl ocker und Vasodi | at at oren

I n: ,Bel astungsbl utdruck bei Hochdruckkranken®,

Franz, 1.-W (Hrsg.), Springer Verlag, Berlin - Heidelberg -
New York, 1981, 107 - 111

Mader, A, Liesen, H, Heck, H, Philippi, H, Rost, R
Schirch, P., Holl mann, W

Zur Beurteilung der sportartspezifischen Ausdauerl eistungs-
f ahi gkeit i m Labor.

Sportarzt Sportned 4 (1976) 80 - 88

Mader, A., Heck, H, Liesen, H, Hollmann, W

Simul ati ve  Berechnungen der dynami schen  Anderungen von
Phosphoryl i erungspotential, Laktatbildung und Laktatverteil ung
bei m Sprint.

84



Dtsch Z Sportnmed. 34 (1983) 14 - 22

Mader, A., Heck, H
A theory of the metabolic origin of ,anaerobic threshol d.
Int J Sports Med 7 (1986) 45 - 65

Maassen, N., Busse, MW

The relationship between lactic acid and work |oad: a neasure
for endurance capacity or an indicator of carbohydrate
deficiency?

Eur J Appl Physiol 58 (1989) 728 - 737

Maassen, G, Schneider, G, Caspers, A, Mitthews, J., Busse,
M W
Ei nfl uss von Mal3nahmen zur G ykogenbel adung auf die

Dauer | ei st ungsf ahi gkei t und auf die Best i mmung der
Lakt at | ei st ungskur ve.

In: ,Stellenwert der Laktatbestimung in der Leistungs-
di agnosti k*,

Casing, D., Wicker, H, Boning, D. (Hrsg.), Qustav Fischer
Verlag, Stuttgart — Jena - New Jork, 1994, 189 - 198

Mel | erowi cz, H.
. Ergonetrie”
Ur ban und Schwar zenberg, Minchen, 1972

Mel | erowi cz, H.
. Ergonetrie”
Ur ban und Schwar zenberg, Minchen, 1975

Mel l erowi cz, H, Franz, |I.W
.,Jraining als Mttel der praventiven Mdi zi n*
Perimed, Erlangen, 1981

Mellerowmcz, H, Mller, W

. Training*

Springer Verlag,. Berlin - Heidelberg - New York - Tokyo,
1984, 5. Aufl age

Morris, J.N

Korperliche Aktivitat gegen Herzinfarkt.

In: ,Gesundheitsforderung und korperliche Aktivitat (WHO u.
Fl MVS) “,

M nisterium fir Arbeit, Gesundheit und Sozi al es des Landes NRW
u. Cub of Cologne (Hrsg.), Verlag Sport und Buch Straul3,
Kol n, 1996, 51 - 54

Nentwig, C G, Kraner, J., Ulrich, CH

,Di e Rickenschule: Aufbau und Gestaltung eines Verhaltens-
trainings fur Wrbel saul enpati ent en”

Enke, Stuttgart, 1990

85



Neumann, G, Schuler, K
» Spor t medi zi ni sche Funkti onsdi agnosti k*
Johann- Anbr osi us Barth Verl ag, Leipzig, 1994

Rost, R

» Krei sl aufreaktion und -adapt ati on unt er kor perlicher
Bel ast ung*

Bundesi nstitut far Sportw ssenschaft, Schriftenreihe Medizin,
Gsong, 1979

Rost, R, Hollmnn, W
, Bel astungsunt er suchungen in der Praxis*
Georg Thienme Verlag, Stuttgart, 1980

Rost, R, Hollmann, W
» Bel astungsunt er suchungen in der Praxis*®
Georg Thienme Verlag, Stuttgart, 1982

Rost, R, Hollmnn, W, Liesen, H.

Korperliches Training mt Hochdr uckpati ent en, Ziele und
Pr obl ene.

Herz/Kreisl 2 (1976) 680 - 684

Rost, R, Lagerstrém D., Vol ker, K

,D e Fahrradergonetrie und korperliches Training bei Herz-
Krei sl auf Patienten®

Echo Verl ags- GibH, Kol n, 1996

Rocker, K., Striegel, H, Freund, T., D ckhuth, H H

Rel ative functional buffering capacity in 400-neter runners,
| ong-di stance runners and untrained i ndividual s.

Eur J Appl Physiol 68 (1994) 430 - 434

Paf f enbarger, R S.

Beei nf | ussung der Lebenserwart ung durch Ander ung der

korperlichen Aktivitat und anderer Lebensstilfaktoren

In: ,Gesundheitsforderung und korperliche Aktivitat (WHO u.

Fl MB) “,

M nisterium fur Arbeit, Gesundheit und Sozi al es des Landes NRW
u. Cub of Cologne (Hrsg.), Verlag Sport und Buch Strauf3, Koln
1996, 62 - 65

Paf f enbarger, R S., Wng, A L., Hyde, RT., Jung, D.

Physical activity and incidence of hypertension in college
al umi .

Am J Epidem ol 117 (1983) 245 - 246

Pessenhofer, H., Schwaberger, G, Sauseng, N

Model | -t heoretische Ermttlung der Validitat verschiedener
nmet hodi scher Ansét ze  zur Bestimung des aerob-anaeroben
Uber gags.

In: ,Sport - Rettung oder Risiko fur die Gesundheit®,

86



Boni ng, D, Br aumann, K-M, Busse, MW, Maassen, N
Schmdt, W (Hrsg.), Deutscher Arzte-Verlag, Koln, 1989, 395 -
399

Rei ndel |, H.

. Herz- und Krei sl auf krankhei ten und Sport*

Johann- Anbr osi us Barth Verl ag, Minchen, 1960

Sannerstedt, R

Henodynam ¢ response to exercise in patients with arterial
hypert ensi on.

Act Med Scand [ Suppl] 180 (1966) 458 - 462

Scal s, R, Hagberg, J.

The effect of exercise training on human hypertension, a
revi ew.

Med Sci Sports Exerc 16 (1984) 207 - 212

Schm dt, H )
» O thopadi sche Gundl agen fir sportliches Uben und Trai nieren®
Johann- Anbrosius Barth Verlag, Leipzig, 1988, 2. Aufl age

Schmdt, KL, Ot, V.R

Auf gaben und Wrkungsprinzi pien der Physikalischen Medizin in
Préavention, Therapie und Rehabilitation.

In: ,Lehrbuch der Physikalischen Medizin und Rehabilitation®
Schmdt, K L., Drexel, H, Jochheim K -A (Hrsg.), Custav
Fi scher Verlag, Stuttgart - Jena - New York, 1995

Schén, A., Hollmann, W, Liesen, H, Waterloh, E

El ekt ronen- m kr oskopi sche Befunde am Mvastus lateralis bei
Untrainierten und Marathonl dufern sowe ihre Beziehung zur
rel ati ven maxi mal en Sauer st of f auf nahnme und Lact at pr odukt i on.
Dtsch Z Sportned. 31 (1980) 143 - 147

Schwab, H.

Trai ni ng bei Hypertonikern.

In: ,Rehabilitative Kardiol ogi e“,

Mellerowicz, H., Widener, J., Jokl, E (Hsg.), Karger
Basel , 1974, 105 - 109

Schwaberger, G, Pessenhofer, H , Sauseng, N, Schmd, P.
Die Beziehung der PWC170 zum aerob-anaeroben Ubergang
(Lauf bander gonetri sche Unt er suchungen).

In: ,Standardi si erung, Kalibrierung wund Methodik in der
Ergonetrie”,
Mellerowicz, H., Franz, I|.-W (Hsg.), Perimed, Erlangen,

1983, 246 - 252

Schwaberger, G, Pessenhofer, H, Sauseng, N, Schmd, P.
Kenner, T.

PWC170 und aerob-anaerober Ubergang (fahrradergo-metrische
Unt er suchungen) .

87



In: ,Training und Sport zur Préavention und Rehabilitation in
der technisierten Umelt",

Mel | erow cz, H., Noack, W, Springer Verl ag, Berlin -
Hei del berg - New York - Tokyo, 1985, 655 - 659

Schwar z, L.
»Sport und Lactat”
Boehri nger Mannhei m GrbH, 1993

Senn, E.

Stell enwert der Kurortnedizin im Rahnen der Rehabilitation als
Er ganzung zur wohnortnahen Versorgung

Kur zei tung Bad Fussing 10 (1988) 6 - 8

Shephard, R J., strand, P.O
, Ausdauer i m Sport*
Deut scher Arzte-Verlag, Koéln, 1993

St egmann, H., Kindermann,, W, Schnabel, A
Lactate kinetics and individual anaerobic threshol d.
Int J Sports Med 2 1(1981) 60 - 165

St ei nacker, J. M
Sport als Therapie bei internistischen Erkrankungen.
Dtsch Z Sportned. 50 (1999) 96 - 99

Stryer, L.
“Bi ochem e”
Publ i sher Freeman & Co NY, 1988, 3. Edition

Tanner, J.
» Ruchenschnerzen: Ei n Ratgeber aus ganzheitlicher Sicht*
O to Miier Ravensburg, Kenpten, 1988

Treumann, F., Schroeder, W
Der Trai ni ngsei nfl uld auf Muskel dur chbl utung und Her zfrequenz.
Z. Kreisl.-Forsch. 57 (1968) 1024 - 1028

Wahl und, H.
Det erm nati on of the physical working capacity.
Acta Medi zin Scand 132 (1948) 215 - 218

wal dmann, M L., Meyer, WL.

Skel etal nuscle and cardiovascular adaptations to exercise
conditioning in older coronary patients.

Crculation 94 (1996) 323 - 330

Wang, J., Jen, C, Kung, H, Lin, L., Hsiue, T., Chen, H
Different effects of strenous exercise and nobderate exercise
on platelet function in man.

Circulation 90 (1994) 2877 - 2885

88



Wasserman, K., Wipp, B.J., Koyl, S.N., Beaver, WL.

Anaerobic threshold and respiratory gas exchange during
exerci se.

J Appl Physiol 35 (1973) 236 - 237

Wei cker, H., Braumann, K M

Zusat zl i che Untersuchungsparaneter, die die Interpretationen
des Lakt at schwel | enberei chs unt er st it zen.

In: ,Stellenwert der Laktatbestimung in der Leistungs-
di agnosti k*,

Casing, D., Wicker, H, Boning, D (Hrsg.), Qustav Fischer
Verl|lag, Stuttgart — Jena - New Jork, 1994, 229 - 232

Wei dener, J., Mellerowicz, H

Dosiertes Tr ai ni ng bei Hypert onen Krei sl auf regul ati ons-
st 6r ungen.

Internist 11 (1970) 287 - 290

Wei shaupt, P

Tr ai ni ngsbedi ngt e Adaptation der Runpfrnuskul atur bei Patienten
m t chroni schen Rickenschnerzen.

Dtsch Z Sportnmed. 50 (1999) 122 - 123

Wenzl aff, A, Lazik, D., Badtke, G

Eval uati on von neuen Wgen der Ent | ast ung und
Schmer zr eduzi er ung der W r bel saul e bei | unbal gi ef or men
Beschwer den

Dtsch Z Sportned. 50 (1999) 123 - 124

Wi pp, B.J., Davis, J.A , Wasserman, K

Ventilatory control of the ,isocapnic buffering“ region in
rapi dly-i ncrenental exercise.

Resp Physiol 76 (1989) 357 - 367

Zintl, F.
» Ausdauertrai ni ng“
BLV Ver| agsgesel | schaft, Minchen — Wen — Zirich, 1990

89



DANKSAGUNG

Al'l en, die zum Celingen dieser Arbeit beigetragen haben, danke
i ch sehr herzlich.

I nsbesondere gilt mein Dank Herrn Univ.-Prof. Dr. nmed. D
Jeschke und Herrn Priv. Doz. Dr. ned. H Kuppardt fdar die
Oientierung auf das Thema und die w ssenschaftliche Betreuung
di eser Arbeit.

0



