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|s golf enough?

Sir,- In arecent issue (27 Nov 1976, p. 1330) you pub-
lished six obtuary notices with an average age at death of
61 years. In each case golf was mentioned as |eisure activ-
ity and one doctor was said to have died shortly after a
game of golf. If doctors could be persuaded to give up golf
in favour of running, cycling or swimming, then we would
be more likely to live long enough to enjoy retirement. Or,
if we must play golf, why not ajog round the course be-
fore each round?

(A.W. Fowler 1977)



1 Einleitung

Wie im Vorwort skizziert, wird Golf heutzutage von Medizinern und Nichtgolfern kritisch
betrachtet. Es gilt als ein Sport fur die , @tere Generation“ und als ein Sport fur Wohlha
bende (,,Haben Sie noch Sex oder spielen Sie jetzt auch Golf?*). Dabel wurde schon friih-
zeitig von bemerkenswerten Medizinern der sportliche Aspekt des Golfspielens erkannt, so
von dem Zahnarzt Dr. Lowell, der 1924 ,Tee" patentieren lief3, oder vom , Vater der plas-
tischen Chirurgie’ Dr. Harold Gilles, der zu Beginn des letzten Jahrhunderts zahlreiche
bekannte Turniere in Schottland gewann. 1890 wurden sogar schottische Golfclubs ge-
grindet, deren Mitglieder ausschliellich aus Arzten bestanden, wie der ,Royal Colleges
Golf Club" (Brunette, 1997, S. 25 - 26). Viele Ausdriicke aus dem Golfsport wurden auch
auf medizinische Fachgebiete Ubertragen. In der Anasthesie gebraucht man die Floskd ,to
carry afull set of clubs*, was bedeuten soll, dal3 der Anésthesist seine notwendige Ausris-
tung fir die Operation vollsténdig vorhanden hat (Brunette, 1997, S.28).

Die Sportart Golf erfreut sich heutzutage nicht mehr nur in Schottland einer grof3en Be-
liebtheit. Auch in Deutschland lassen sich immer mehr Blrger von dieser Sportart begeis-
tern. Die Zahl der deutschen Golfclubs hat sich seit der Griindung des Deutschen Golfver-
bandes (DGV) im Jahre 1907 mehr als verdreifacht. Im deutschen Sportbund ist der DGV
einer der Sportfachverbande mit den hochsten jahrlichen Zuwachsraten. Die Zahl der Mit-
glieder betrug 1997 296.370 (DGV; 1997). Golfen ist die weltweit am dritthaufigsten ver-
breitete Sportart mit in Deutschland zweistelligen Zuwachsraten (Bathe, P., 1996 S. 50).

Es deuten auch viele Anzeichen darauf hin, dald sich Golf weiter zu einer Volkssportart
entwickeln wird. Im Tourismus werden immer mehr Golfreisen angeboten. Andere Volks-

gportarten verlieren Mitglieder zugunsten des Golfsports. So verzeichnete der Deutsche
Tennisbund 1995 seinen Zenit mit 451.814 Mitgliedern. Seither sanken die Zahlen 1998
auf 431.105 ab (Munchner Merkur Nr. 68/12.Woche 23. Mé&rz 1999). Viele Tennishallen-
besitzer stehen vor dem finanziellen Ruin, wohingegen immer mehr neue Golfplétze ge-

baut werden.

Aus diesen Griinden stellt sich die Frage, ob Golf neben sportlichen auch positive gesund-
heitsfordernde Aspekte beinhaltet. Im Hinblick auf das Hauptproblem in alen zivilisierten
Gesellschaften, die artherosklerotischen Erkrankungen, ist die Frage, ob Golf zur Praventi-

on und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen, wie z.B. der koronaren Herz-
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krankheit, empfohlen werden kann, von besonderem Interesse.

In dieser Studie versuchten wir darauf durch die Beantwortung folgender Fragestellungen

e ne Antwort zu finden:

1

o ~ w BN

In welchen Ausmal? wird ein Golfer beim Spiel kardiovaskuléar und metabolisch im

Vergleich zu seinem Leistungsvermogen beansprucht?

Sind Platzprofile fur unterschiedliche Beanspruchungen malf3gebend?

Spielen Geschlecht und Alter sowie kardiovaskuldrer Gesundheitszustand eine Rolle?
Welche metabolischen Veranderungen sind durch ein Golfspiel zu erwarten?

Erfllt Golfspielen auf Grund seiner qualitativen und quantitativen Beanspruchung die

Bedingungen einer praventiv wie rehabilitativ wirksamen Sportart?

Die Untersuchungen wurden auf dem Golfgelande der Firma Hartl, Bad Griesbach, und

mit deren Unterstlitzung durchgefihrt.
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2 Methodik

2.1 Probandengut und Spielorganisation

2.1.1 Versuchsrehel

An der Versuchsreihe | der Studie beteiligten sich funf weibliche und sechs méannliche
Probanden. Die anthropometrischen Grunddaten sind in Tabelle 1 dargestellt. Alle elf Per-
sonen waren gesunde, gelibte Freizeitgolfer im Alter von 22 bis 45 Jahren (31,9 Jahre +
6,9) mit einem mittleren Handicap von 27 + 19. Neben dem Golfsport, den sie regelmaliig

mindestens 1 —2 mal pro Woche ausiibten, waren sie zudem sportlich aktiv.

Tabelle 1: Anthropometrische Daten der ,, Junioren” (Mittelwerte mit Standardabwei chung)

Probanden Gesamt (n =11) Frauen (n=5) Manner (n=6)
Alter (J) 31,9+6,9 324+65 31,5+9
K&rpermasse (kg) 76,2+ 138 64,5+ 5,9 859+ 9,9

K 6rpergrofe (cm) 1759+ 6,3 171,0+ 3,5 180+ 5,1
BMI (kg/m’) 245+ 35 220+ 1,3 26,5+ 3,4
Handicap 27+ 19 40 £+ 21 16 +19
Spielpraxis (J) 5+5 5+5 6+3
Haufigkeit/Woche 23+18 1,7+20 28+15

Die Probanden mussten auf jewells drei verschieden anspruchsvollen Golfplétzen in Zwei-
er Flights spielen. Die Ausristung musste von jedem mit einem standardisierten Trolley
selbst gezogen werden. Gestartet wurde entweder zwischen 8.00 und 9.00 Uhr morgens
oder zwischen 14.00 und 15.00 Uhr nachmittags. Zur Verpflegung erhielten die Probanden
wahrend des Golfspielens eine Flasche Adelholzener Mineralwasser (= 0,7 1), das auf vier
definierte Pausen vertellt wurde (nach Loch 5, 9, 13 und 16) und eine Banane an Loch 9.
Die Witterung wechselte in dieser Jahreszeit (April/Mai) von regnerisch und kihl bis son-

nig und warm. Die Temperaturen schwankten zwischen 6°C und 31°C.
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2.1.2 Versuchsreihell

An der Versuchsreihe 11, die in den ersten zwei Augustwochen stattfand, beteiligten sich
vier weibliche und 24 mannliche Golfer im Seniorenalter. Die athropometrischen Grundda-
ten sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

Von diesen 28 Probanden waren acht Personen (6 Méanner und 2 Frauen) gesund, 20 (18
Manner und 2 Frauen) litten an folgenden dominanten Erkrankungen:

- Hypertoniker (n=7)

- Zustand nach Herzinfarkt (n = 4)

- Diabetes mellitus (n=1)

- RhythmusstGrungen (n = 5)

- Kardiomyopathie (n= 1)

- Tiefe Beinvenenthrombose und Uberstandene Lungenembolie (n = 1)

- Halswirbel sdulensyndrom (n = 1)

Tabelle 2: Anthropometrische Grunddaten der ,, Senioren” (Mittelwerte mit Standardabwei chung)

Untersuchungsgut  Gesamt (n = 28) Kranke (n = 20) Gesunde (n = 8)

Alter (J) 62,0+53 60,9 + 4,4 64,6 + 6,3
Korpermasse (kg) 62,0+ 5,4 60,9+ 4,5 64,6 + 6,4
Korpergrée (cm)  1743+7,5 1745+ 7,9 1738+ 6,8
BMI (kg/m’) 27,1+29 27,3+29 26,3+3,1
Handicap 26,6 +12,9 26,1+ 14,3 27,8+82
Spielpraxis (J) 72+6,9 7,7+83 6,2+1,2
Haufigkeit/Woche 1-3 2-3 1-2
Fettanteil (%) 26 +5 26 +5 25 +5

Im Durchschnitt Ubten diese Golfer den Sport seit 7,1 Jahren aus (Maximum: 30 Jahre;

Minimum ein halbes Jahr; s. Tabelle 2). Die Spieldauer und Turniererfahrung variierten

zum Tell erheblich. Der Grofdteil (n=19) spielte im Sommer durchschnittlich 2 — 4

mal/Woche. Bei dieser Probandengruppe wurden nur bel einem Golfspiel auf dem Golf-
12




platz Brunnwies Untersuchungen durchgefuihrt. Es wurde daftr der mittel-hiigelige Platz
ausgewahlt. Auch diese Gruppe mufdte ihre Ausriistung mit einem standardisierten Trolley
selbst ziehen.

Aufgrund der sehr warmen und schwilen Witterung (Temperaturen von 16°C bis 40°C)

durften die Probanden soviel Adelholzener Mineralwasser trinken, wie und wann sie woll-

ten. Im Durchschnitt waren es 980 ml. An Loch 9 gab es wiederum eine Banane.

2.2 Voruntersuchungen

2.2.1 Klinische Untersuchung

Alle Probanden wurden vor dem Spiel &rztlich auf ihre Sporttauglichkeit und aktuelle Be-
lastbarkeit gepruft. Es wurde eingehend internistisch (Anamnese und Klinik) wie auch or-

thopadisch untersucht. Danach wurde eine Laufbandergometrie durchgefihrt.

2.2.2 Medikamentenanamese

Von den Probanden der Versuchsreihe | nahm keiner Medikamente ein, die Auswirkungen

auf die sportliche Leistungsfahigkeit oder auf den Lipidhaushalt haben konnten.
In der Versuchsreihe Il wurden folgene M edikamente regel méafdig eingenommen:
A) Herzmedikamente:

- [Blocker:n=1

- [Blocker + ACE-Hemmer:n=1

- [¥Blocker + ACE-Hemmer + Kalziumantagonist + a-Blocker: n =1

- Kaziumantagonist: n=5

- Kaziumantagonist + ACE-Hemmer: n=1

- ACE-Hemmer:n=1

- RR-Blocker + ACE-Hemmer + Isosorbitmono-bzw.dinitrat: n = 2

2.2.3 Laufbandergometrie

Die ergometrische Leistungsprifung auf dem Laufband (Gerét Woodway bei den Junioren,
Heelige Cardio Sys V2.0 und Quasaar Cosmos bei den Senioren) wurde nach folgendem
Belastungsschema durchgefiihrt: Beginn mit langsamen Gehen (3 km/h) in der Ebene, nach
drei Minuten Steigerung der Geschwindigkeit auf 6 km/h, anschlief3end Erhdhung der
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Steigung nach jewells drel Minuten um jeweils 2,5 %; Belastung bis zur subjektiven Er-
schdpfung oder bis zu dem Auftreten objektiver Abbruchskriterien. In Ruhe und am Ende
jeder Belastungssstufe wurde mit einer 20 pl Kapillare am Ohrléppchen arterialisiertes
Blut (Hyperamie mit Finalgon) fur die Laktatbestimmung abgenommen, in einen mit 1 ml
Systemldsung gefiiliten Behélter gegeben und mehrmals geschittelt. Die Systeml6sung
bewirkt eine H&molyse der Blutzellen und verhindert eine nachtragliche Laktatbildung.

Die Belastung erfolgte unter EKG-Kontrolle (EKG der Fa. Schwarz, CD 3000). Anhand
des EKG's wurde die Herzfrequenz am Ende jeder Belastungsstufe bestimmt. Der Blut-
druck wurde nach Riva-Rocci vor und nach jeder Stufe kontrolliert.

Der Belastungstest wurde nach subjektiven und/oder objektiven Kriterien abgebrochen.
Als subjektive Kriterien galten:

1. Erschopfung der Beinmuskul atur

2. Atemnot

3. Schwindel oder Kopfschmerz

4

. Stenokardien

Als objektive Kriterien galten (Hollmann, Hettinger, 1990, S. 678):

1. Auftreten von ST-Senkungen (mehr as 0,2 mV),

2. Rhythmusstorungen, die mit der Belastungsstufe zunehmen, z.B. gehéufte bzw. salven-
artige Extrasystolen, besonders polytopen Ursprungs, oder ,, vulnerable* Extrasystolen,

3. Auftreten von Erregungsausbreitungs- und Uberl eitungsstérungen,

4. Absinken der Pulsfrequenz bel zunehmender Belastungsstufe,

5. Uberschreiten eines systolischen Blutdrucks von 250 und/oder eines diastolischen
Drucks von 120 mmHg, ferner Absinken des systolischen Drucks bel Steigerung der
Belastungsintensitét

Von den Probanden der Versuchsreihe | konnten zehn der elf Probanden (1 x Abbruch auf-
grund eines pathologischen EKG's) bis zur subjektiven Erschopfung ausbelastet werden.

Bel den dteren Golfern musten zwel Probanden den Belastungstest vorzeitig abbrechen,

einer aufgrund von tberschief3endem Blutdruckverhalten und der andere aufgrund von
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starken, nicht ermudungsbedingten Schmerzen in den Beinen.

2.2.4 Bestimmung der Laktatwerte

Das Laktat wurde im Anschlul® an die Ergometrie mit dem Eppendorf Laktatanalyzer
ESAT 6001 bestimmt. Es gibt Auskunft Gber die muskulére Stoffwechselleistung. Milch-
saure ist das Endprodukt der anaeroben Glykolyse. Bel geringer Intensitdt gewinnt der
Muskel seine Energie ausschlieffdlich durch oxidativen Umsatz von Glukose und Fettsau-
ren. Bei Uberschreiten seiner oxidativen Leistungsfahigkeit wird zusitzlich Energie produ-
ziert, indem aus der Glykolyse verstarkt anfallendes Pyruvat zu Laktat umgebaut und da-
mit eine erhdhte Glykolyserate aufrechterhalten wird. Durch die Laktatmessung 183 sich
die Energieproduktion aus Glykolyse und deren Oxidation auf indirektem Wege bestim-
men. Die Laktatproduktion féllt bel gegebener Intensitdt umso geringer aus, je besser die
oxidative Kapazitat entwickelt ist (Schirch, 1987, S. 16 - 18).
Aus den Daten der Laufbandergometrie konnen Uber eine Laktat-Leistungskurve (mit dem
Computerprogramm , Laktat 4,5"-Berechnung einer Exponentialfunktion) individuelle
Leistungsschwellen ermittelt werden. Die Laufbandlei stungen jeder Stufe wurden nach der
Jager-Formel (Watt = [v (KM [(2,05 + Steig. [10,29) — 0,26 (KM - 151] / 10,5) in Watt
umgerechnet (v= Geschwindigkeit in km/h; Steigung = Steigung in %; KM = Korpermasse
in kg). Diese Schwellen spielen in der Sportmedizin insofern eine Rolle, da man anhand
ihrer Werte die Ausdauerleistungsfahigkeit der Beinmuskulatur tUberprifen und das Aus-
dauertraining mit Leistung bzw. korrespondierender Herzfrequenz steuern kann.
Bel der Untersuchung wurden drei Schwellen bestimmit:
- diefixe 2-mmol-Schwelle (= aerobe Schwelle) = Leistung bei einem fixen Laktatwert
von 2 mmol/I
- die fixe 4-mmol-Schwelle nach Mader (= anaerob-aerobe Schwelle — heute als anaerobe
Schwelle bezeichnet) = Leistung bei einem fixen Laktatwert von 4 mmol/I

- die individuelle anaerobe Schwelle nach Simon (45°-Tangente) = Leistung bei der stérk-

sten Krummung der Laktatlei stungskurve

Die Schwellen nach Mader und Simon versuchen digjenige Belastungsintensitét zu definie-
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ren, bei welcher die Laktatbildung und —elimination gerade noch im Gleichgewicht stehen,

was as maximales , Laktat-steady-state” bezeichnet wird (Schirch., 1987, S. 20 - 24). Ne-
ben der anaeroben Schwelle besitzt auch die aerobe Schwelle einen hohen Stellenwert im
Trainingsprozef3. Diese entspricht in etwa einem Laktatwert von 2 mmol/l. Aus den Ergo-
metriedaten wurden die der anaeroben bzw. aeroben Schwelle zugehérigen Herzfrequen-
zen ermittelt.

Der Bereich des Ubergangs von der rein aeroben zur partiell anaeroben, laktazid gedeckten
muskuldren Energiestoffwechselleistung besitzt eine grof3e praktische Bedeutung, da ein
Ausdauertraining in diesem Bereich eine optimale Verbesserung der Ausdauerleistungsfé-
higkeit bewirkt. Die aerobe Schwelle stellt die minimale (= unterste Grenze) Intensitét dar,
welche zu einer Ausdauerverbesserung fuhrt. Der Intensitétsbereich fir ein sinnvolles pré
ventives Ausdauertraining liegt zwischen der aeroben und anaeroben Schwellenleistung
(Schirrch, 1987, S. 24).

2.2.5 Spiroergometrie (VE, VO,/kg, Energieumsatz)

Bel 5 der 6 mannlichen Probanden (Sagmiihle 4 von 6) der Versuchsreihe | wurden zusétz-
lich mittels dem tragbaren Messgerdt K4 der Firma Cosmed Ventilation, Sauerstoffauf-
nahme und Kohlendioxidgehalt der Ausatmungsluft bestimmt. Die Daten wurden kontinu-
ierlich telemetrisch auf Anzeige- und Speichergerét Ubermittelt. Nach der Laufbandbelas-
tung wurden diese auf einem PC Ubertragen und ausgewertet.

Die erzielten Maximalwerte wurden in Relation zu den nachfolgend auf dem Golfplatz
gemessenen Werten gesetzt.

Bel den Ubrigen mannlichen Probanden und den funf Probandinnen der Versuchsreihe |
und den 38 Probanden und Probandinnen der Versuchsreihe Il wurde die maximale Sauer-
stoffaufnahme indirekt nach der Formel VO, (1) = 350 ml + 12 ml x Watt berechnet werden
(D. Clasing, Siegfried I:, 1990, S. 44). Da diese Formel aber fur die Fahrradergometrie gilt,

sind die Ergebnisse nur a's grobe Annadherung an den tatsachlichen Wert anzusehen.
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2.2.6 Sinn und Zweck der Laufbandergometrie

Sinn und Zweck der gesamten Laufbandergometrie war in dieser Studie
a) die Uberpriifung der Probanden auf ihre kardiovaskul are Bel astbarkeit
b) die Beurteilung der aktuellen energetischen Leistungsfahigkeit fir Dauerbelastungen

der Golfer und

c) um Kkardiovaskulére und metabolische Bezugswerte fur die beim Golfspiel erhobenen
Messgrofien zu erhalten. Nur dieser Vergleich ermoglicht eine individuelle Beurteilung

der maximalen und submaximalen Beanspruchung durch Golf.

2.3 Feldversuch

2.3.1 Auswahl der Golfpléatze

Fur die Versuchsreihe | wurden drel Golfplétze ausgewahlt, die sich in ihrem Gelandepro-

fil deutlich unterscheiden sollte. Es galt festzustellen, ob es eindeutige Unterschiede in der
Beanspruchung beim Spielen gibt. Aus diesem Grund wahlten wir die Golfpldtze Sagmih-
le (flach, ca. 30 Hohenmeterdifferenz, Platzlange: Herren 5979m; Damen 5222m), Brunn-
wies (mittel-hligelig, ca. 195 Hohenmeterdifferenz, Platzlange: Herren 5701m; Damen
5005m) und Lederbach (sehr higelig, ca 320 Hohenmeterdifferenz, Platzlange Herren
5744m; Damen 5083m).

In Versuchsreihe 11 wurde nur in Brunnwies Golf gespielt. Hierbel stand die Frage der Be-
anspruchung bei dlteren und kranken Golfern und der Vergleich zu jungeren im Vorder-

grund.

2.3.2 Begleituntersuchungen

Jeder Proband bekam zu Beginn einen Schrittzahler, der genau vermerkte, wieviel Schritte
ein Golfspieler pro 18-Loch-Runde macht. Zusétzlich wurde am Trolley ein Tacho instal-

liert, der anzeigte, wieviel Meter real zuriickgelegt wurden. Da jeder Golfer seinen Wagen
nicht standig bei sich fuhrt, wurde mit einem handgezogenem Rad die zusétzlich zuriickge-
legte Wegstrecke bestimmt. Auf diese Weise wurde die durchschnittliche Wegstrecke in
km fir jeden Golfplatz festgestellt. Auflderdem wurden die Spielzeit, Gehgeschwindigkeit,
Steh- und Wartezeit an den einzelnen Lochern mit Hilfe eines Tachometers und ener

17



Stoppuhr gemessen. Die Befunde und Ergebnisse wurden in einer anderen Arbeit (Zulas-

sungsarbeit des Sportstudenten Jorg Muller-Gesser) dargestellt.

2.3.3 Untersuchungsablauf und M elimethoden beim Feldver such

Vor der Ankunft der Probanden war bereits folgendes vorbereitet

- Probandendaten (Name, Alter, Handicap, Spielhaufigkeit)

- Beschriftung der Blutrohrchen

- Essenvorbereitung

- Notierung des Luftdrucks, der Luftfeuchtigkeit und der Temperatur

Zudem standen fur jeden teilnehmenden Probanden ein Trolley und eine Golftasche (wel-
che vor dem Start gewogen wurde) bereit.

2.3.3.1 Korpermasse

Vor der Golfrunde wurden die Probanden nach dem Wasserlassen und entkleidet bis auf
die Unterhose gewogen. Nach dem Spiel wurde das Gewicht auf die gleiche Weise Uber-

pruft.

2.3.3.2 Messung des Gesamtkor perfettantells

In der Versuchsreihe Il wurde zusétzlich zum Korpergewicht der Fettanteil bestimmt. Mit
der Caliper-Zange (Fa. Wilkins) wurde an sechs verschiedenen Korperpartien (Oberarm,
Brustmuskel, Ricken, Taille, Bauch, Oberschenkel) die Hautfaltendicke gemessen. Die
Werte wurden addiert. Anhand von Nomogrammen wurde der Fettanteil in % unter Be-

ruicksichtgung von Geschlecht und Alter ermittelt.

2.3.3.3 Herzfrequenz
Die Herzfrequenz wurde mit dem Polar” Sporttester (Kempele, Finnland) wahrend der

gesamten Golfrunde kontinuierlich gemessen. Dazu erhielten die Probanden einen Brust-
gurt as Sender und eine Armbanduhr als Empfanger. Die Herzfrequenz konnte auf diese
Weise zu jeder Zeit problemlos abgelesen werden. Zusétzlich wurde die Herzfrequenz alle
15 Sekunden in der Uhr gespeichert und war damit einer anschlief3enden Computerauswer-
tung zuganglich. Am Abschlag und bel Erreichen des Grins wurde ein Marker gesetzt,
damit bel der Computerauswertung erkennbar war, in welcher Phase des Spiels der Golfer

sich befand.
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Individuell wurde die mittlere und maximale Herzfrequenz fir jedes einzelne Loch ermit-

telt. Die so erhaltenen Werte wurden auf den individuellen maximalen Herzfrequenzwert

der Ergometrie bezogen und in Prozent angegeben.

2.3.3.4 Blutdruck

In der Versuchsreihe | wurde der Blutdruck vor den Blutabnahmen (s. 2.3.3.7) nach Riva-
Rocci bestimmt. In der Versuchsreihe 11 wurde er zuséizlich an alen ,,Grins* des Golf-
platzes gemessen, an denen Laktat abgenommen wurde (Loch 5, 9, 13, 15). Dies entsprach

den Lochern, die vor dem Griin den steilsten bzw. 1&ngsten Anstieg aufwiesen.

2.3.35 Laktat

Zu Beginn der Golfrunde wurde ein Ohrldppchen jedes Probanden mit Finalgon Salbe hy-
perémisiert. Wie bei der Ergometrie beschrieben, wurden 20 pl Blut mittels einer Kapillare
entnommen. In der Versuchsreihe | wurde in Brunnwies neunmal am Abschlag von Loch
1,5,9, 12 und am Griin von Loch 5, 9, 12, 13, 18, in Lederbach achtmal am Abschlag von
Loch 1, 9, 13, 17 und am Griin von Loch 9, 13, 17, 18 und in Sagmihle vierma am Ab-
schlag von Loch 1 und am Griin von Loch 5, 9, 18 Laktat bestimmt. In der Versuchsreihe
Il wurde wahrend des Spiel funfmal (Loch 1, 5, 9, 13, 15) Laktat abgenommen. Die Pro-
benaufbewahrung und -bestimmung erfolgte wahrend und nach der Golfrunde wie unter
dem Punkt 2.2.4 ausgefihrt.

2.3.3.6 Spirometrie und Bestimmung des Kalorienver brauchs

Bei funf (vier in Sagmuhle) der sechs ménnlichen Golfern der Versuchsreihe | wurde auf
den drei Platizen mit Hilfe des Spirometriegerétes K4 der Firma Cosmed spirometrische
Daten erhoben. Die Daten wurden kontinuierlich telemetrisch zu eéinem vom Versuchslei-
ter mitgefiihrtem Anzeige- und Speichergerét Ubermittelt. Nach dem Spiel wurden diese
auf einen PC Ubertragen und spater ausgewertet. Unter Berticksichtigung des RQ wurde
der Energieumsatz ermittelt. Ventilation, Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe
wahrend des Golfspiels wurden mit den maximalen Werten der Spiroergometrie vergli-

chen.

2.3.3.7 Laborparameter
Vor und sofort nach der Golfrunde wurden jedem Probanden mit dem Saarstedt-System

19



drei Rohrchen ventses Blut enthommen. Daraus wurden folgende Parameter untersucht:
- Glukose, Harnstoff, Harnsaure, Kresatinin, Gesamteiweil3

- Triglyzeride, Ges.-Cholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin,

- freie Fettsduren, Glyzerin, 3-Hydroxybutyrat

- Na K, Ca Mg, Fe, Zn

- Creatinkinase, Myoglobin

- Bilirubin

- Cortisol, Insulin

- Blutbild (automatisch, teilweise mit Semidifferenzierung)

Das kleine Blutbild wurde nach dem Spiel in Kliniken von Bad Griesbach mit dem Sysmex
K-1000 bestimmt. Weitere Parameter wurden im Labor der Poliklinik fir Praventive und
Rehabilitave Sportmedizin und im Institut fir Klinische Chemie und Pathobiochemie der
Technischen Universitdét Minchen analysiert. Aus diesem Grund wurden die Réhrchen
nach der Blutabnahme fur zwanzig Minuten zentrifugiert, das Serum abpipettiert und ein-
gefroren. Im Labor in M inchen wurde nach folgenden Verfahren bestimmt:

1. mit Technicon Reagenzien von Bayer Diagnostics (M ethodenprogramme)
- Substrate: Cholesterin, Triglyzeride, Glukose und Harnsalire mit enzymatischen Farb-

tests
Harnstoff: Kinetischer UV-Test

Gesamteiwei 3, Kreatinin: einfache Farbtests

- Enzyme: GOT, GPT, CK mit kinetischen UV-Tests

y-GT mit einem optimierten kinetischen Farbtest
- Elektrolyte:
» anorganisches Phosphat: enzymatischer Farbtest
* Eisen, Magnesium: Farbtests
2. mit Reagenzien von Boehringer Mannheim
- HDL: manuelle Fallung des Restchol esterins
- Glyzerin: UV-Test, 2 — Reagenz — Methode
3. mit Reagenzien von Sigma Diagnostics
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- [-Hydroxybutyrat: UV-Test, 2 — Reagenz- Methode

4. mit Reagenzien von Wako

- NEFA: enzymatischer Farbtest

- Zink: photometrischer Farbtest

5. Flammenphotometrisch (Efox, Eppendorf)
Natrium, Kaium, Calzium

6. Insulin/ Cortisol

Radioimmunoassay

LDL wurde nach der Friedewald-Formel (LDL = Gesamt-Cholesterin — Triglyzeride/5 —
HDL) in mmol/l berechnet.

Folgende Nachwerte wurden aufgrund des FlUissigkeitsverlustes nach dem Golfspiel kor-
rigiert: GOT, GPT, y-GT, CK, HST, Creatinin, HSA, Bilirubin, Gesamt-Protein, Choleste-
rin, HDL, LDL und Triglyzeride.

Diese Parameter verlassen nicht das Plasma und haben auf3erdem einen Stoffwechsel, der
langer as die vier auf dem Golfplatz gegangenen Stunden dauert. Der Korrekturfaktor
wurde aus den Vor- und Nachwerten der Konzentrationen von Hamoglobin, Hamatokrit
und Erythrozyten ermittelt.

Aufgrund von organisatorischen Schwierigkeiten konnte in der Versuchsreihe | dieser Kor-
rekturfaktor bei einer bestimmten Anzahl von Probanden (n = 5 in Sagmuhle, n = 3 in
Brunnwies und n = 1 in Lederbach) nicht bestimmt werden. Fur diese Falle wurde ein Kor-
rekturfaktormittelwert von 0,97 aus den Werten der anderen Probanden berechnet. Die
Nachwerte der zu korrigierenden Blutwerte wurden mit diesem Korrekturfaktor multipli-
ziert. Diese korrigierten Werte gingen in die Ergebnisse ein.

Das Plasmavolumen wurde aus dem Mittelwert der Quotienten der Konzentrationen von

Erythrozyten, Hamoglobin und Hamatrokrit vor und nach der Golfrunde ermittelt.

2.4 Statistik

Bel der Auswertung der gewonnenen Untersuchungsergebnisse kamen folgende statisti-
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sche Verfahren zur Anwendung:

1. Deskriptische Verfahren
arithmetisches Mittel (x)
Standardabweichung (z 9)
Median ()

2. Testverfahren

Die Prufung auf Signifikanz von Mittelwertunterschieden erfolgte bei abhangigen Stich-
proben und quantitativen Merkmalen mit dem Friedmann-Test fir mehr als zwel Stichpro-
oben (Vergleich der drel Plétze; bei Signifikanz wurde zudem der Wilcoxon-Test herange-
zogen, damit gewdhrleistet wurde, dal? das globale Signifikanzniveau eingehalten wurde)
und dem Wilcoxon Test fir zwei verbundene Stichproben (Vor- und Nachwert). Bel ver-
bundenen und unabhéngigen Stichproben kam der Mann-Whitney-Test zur Anwendung.
Fur alle Testverfahren gelten einheitlich folgende Signifikanzschranken fur die Irrtums-
wahrscheinlichkeit p bei zweiseitiger Testung:

p > 0,10 nicht signifikant

p > 0,05und < 0,10 Tendenz zur Signifikanz

p < 0,05 signifikant

p < 0,01 hochsignifikant
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3 Ergebnisse

3.1 Vesuchsrehel

3.1.1 Laufbandergo(spiro)metrie

Von den 11 Probanden konnten nur 9 bis zur subjektiven Erschépfung ausbel astet werden.
Bel einem Probanden musste aufgrund von ST-Senkungen im EKG vorzeitig abgebrochen
werden. Ein zweiter Proband konnte nur bis zu einer Steigung von 25 % gehen, da das
Laufband keine weitere Steigung zulief3. Es konnten bel allen Probanden die drei metaboli-

schen Schwellen ermittelt werden.

3.1.1.1 MaximaleLestung, maximale Her zfrequenz, maximale L aktatwerte

Aus Gehgeschwindigkeit und maximaler Steigung errechnete sich eine maximale Leistung
von 269,9 + 69,2 Watt. Dies entspricht 3,61 + 0,93 W/kgKG. Nach Geschlechtern getrennt
schafften die méannlichen Probanden 310,7 + 69,2 Watt = 3,72 + 0,93 W/kgKG. Die funf
Frauen wiesen einen Wert von 220,8 + 60,7 Watt = 3,48 + 1,18 W/kgK G.

Im Mittel liegen die Leistungen Uber den mit 3,0 W/kgKG fur untrainierte Manner und 2,5
W/kgKG fur untrainierte Frauen bekannten altersbezogenen Normwerten.

Die maximal ermittelte Herzfrequenz und Laktatwerte gehen aus folgender Tabelle 3 her-

Vvor.

Tabelle 3: Maximalwerte von Herzfrequenz, Laktat und Leistung bei der Laufbandergometrie

Herzfrequenz (SY/min) |Laktat (mmol/l) Leistung (W/kgKG)
Mean Std.Dev. |Mean Std.Dev. |Mean Std.Dev.
Gesamt
(n=11) 189 8 8,76 2,34 3,61 0,93
Frauen
(n=5) 188 7 9,51 1,31 3,48 1,18
Manner
(n=6) 189 8 8,15 2,34 3,72 0,93
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Bel Abbruch zeigten sich keine eindeutigen Unterschiede hinsichtlich der Herzfrequenz

bzw. des Blutlaktats zwischen Frauen und Mannern.

3.1.1.2 Aerobe, anaerobe und individuelle anaer obe Schwelle

Die Manner wiesen an jeder Schwelle eine signifikant hohere relative Leistung und eine
signifikant hohere Herzfrequenz als die Frauen auf. Im Laktatlei stungsdiagramm war somit
die Laktatkurve der Ménner nach rechts verschoben. In den Tabellen 4 - 6 sind die an den
drei Schwellen bestimmten Parameter dargestellt.

Tabelle 4: Aerobe Schwelle (2 mmol/l): Absolute und relative Leistung sowie korrespondierende
Herzfrequenz

Watt Watt/kgKk G Herzfrequenz (S/min)
Gesamt (n=11) | 1626 2,16 143

+574 + 0,76 + 16
Frauen (n=5) 1219 1,91 141

+40,3 + 0,79 + 10
Méanner (n=6) 196,5 2,38 145

+ 58,7 +0,79 + 20

Tabelle 5: Anaerobe Schwelle (4 mmol/I): Absolute und relative L eistung sowie korrespondierende
Herzfrequenz

Watt Watt/kgK G Herzfrequenz (S/min)
Gesamt (n=11) | 2188 2,91 169

+64,9 +0,85 + 12
Frauen (n=5) 170,2 2,66 166

+ 49,0 + 0,90 + 5
Manner (n=6) 259,3 3,12 171

+ 46,4 +0,82 + 16

24




Tabelle 6: Individuelle anaerobe Schwelle: Absolute und relative Leistung sowie korrespondieren-
de Herzfrequenz und L aktat

Watt Watt/kgKG  Herzfrequenz (S/min) Laktat (mmol/l)
Gesamt 200,7 2,66 160 3,09
(n=11) +71,2 +0,91 +16 + 0,52
Frauen 145,7 2,28 152 3,39
(n=5) + 54,5 +0,95 +13 + 0,42
M &nner 246,4 2,97 166 2,72
(n=6) + 47,4 +0,82 +16 + 0,38

3.1.2 Feldversuch

In den drei folgenden Kapiteln wird zunéachst auf die auf jeden Platz erhobenen Parameter

einzeln eingegangen. Im Anschluss werden diese Ergebnisse verglichen.

3.1.21 Golfplatz Sagmuhle

Dieser Golfplatz ist, wie bereits beschrieben, der flachste Platz. Man findet nur dort An-
stiege, wo en breiter Bach Uberquert werden muss. Da dieser Platz aber sehr viel Wasser
und sehr weite Abschlége aufweist, ist er vom psychologischen Aspekt her als schwierig
und a's eine Herausforderung an die Konzentration anzusehen. Zwei der 11 Probanden (ein
Mann und eine Frau) mussten auf diesem Platz sieben Locher auslassen, da pl6tzlich ein
Dauerregen einsetzte und ein Weiterspielen unmdglich machte. Drei Probandengruppen
mussten im Regen auf nassem Boden spielen. Die Temperatur betrug durchschnittlich 14
°C und die Luftfeuchtigkeit wies Werte von 44,7 % bis 53,8 % auf.. Ansonsten war es U-

berwiegend bewdlkt, vereinzelt sonnig und der Boden war trocken.

Die durchschnittliche Spieldauer betrug 218 + 36 min.

31211 KOrpermasse

Alle mannlichen Probanden verloren an Gewicht, im Durchschnitt um 0,3 kg (min. 0,2
kg, max. —1,5 kg). Die Frauen nahmen insgesamt um 0,1 kg zu. Dabei variierte die Streu-
breite von —0,6 kg bis zu +0,7 kg. Diese Gewichtsveranderungen waren jedoch nach dem
Wilcoxon-Test nicht signifikant (p = 0,26). .




31212 Blutdruck

Im Blutdruckverhaten konnten keine eindeutigen Veranderungen festgestellt werden. Es
kam bei den Mannern zu einer Blutdrucksenkung um 11 mmHg systolisch und 4 mmHg
diastolisch. Bel den Frauen nahm der systolische Wert leicht zu, wohingegen der diastoli-
sche Blutdruck ebenso wie bei den Mannern abnahm (Tabelle 7).

Tabelle 7:Blutdruckmittelwerte systolisch und diastolisch vor und nach der Golfrunde

Mean vor Std. Dev. vor Mean nach Std. Dev. nach

RRS RRD |RRS RRD RRS RRD |RRS RRD

Gesamt 125 79 +12 + 9 |120 77 + 15 +5
M &nner 130 81 + 7 + 4 |119 77 + 4 +5
Frauen 118 77 +13 +14 121 76 +23 +5

31213 Herzfrequenz

a) Mittlere und maximale Herzfrequenz

Wie bereits beschrieben wurden aus der kontinuierlichen Herzfrequenzaufzeichnung die
Mittel- und Maximalwerte flr jedes einzelne Loch ermittelt. Daraus wurden zunéchst je-
weils ein Mittelwert fur die gesamte mittlere und maximale Frequenzbeanspruchung gebil-
det. Zusdtzlich wurde die absolute maximale Herzfrequenz berticksichtigt. Die so erhalte-
nen Werte wurden auf die maximalen Herzfrequenzwerte bel der Ergometrie bezogen und
in Prozent angegeben (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Mittlere Mittel- bzw. Maximalwerte der Herzfrequenz an jedem Loch und absolute Ma-
ximalwerte. Diese Werte wurden in Relation zu den maximalen Herzfrequenzen der Laufbandbe-

lastung gesetzt und in % angegeben.

Mittelwert der Mit- | Mittelwert der Ma- | Maximalwert

telwerte ximalwerte

Absolut  relativ (%) | Absolut  relativ (%) | Absolut  relativ (%)
Gesamt (n=11) | 107 + 18 57+9 [|125+19 66+10 |137+18 729
Manner (n=6) 98 +12 53+9 [114+12 60+ 9 |128+15 68+8
Frauen (n=5) 117+ 19 57+5 |135+20 72+ 6 |145%+19 777

Tendenziell ist eine stérkere Frequenzbeanspruchung bel Frauen ersichtlich.

b) Herzfrequenz und 4 mmol/I Laktatschwelle
Um festzustellen, ob die Golfspieler wahrend ihrer sportlichen Belastung Uber den aerob-

anaeroben Schwellenbereich beansprucht waren, wurde Uberpriift, ob die mittleren Mittel-
werte und die absoluten Maximalwerte der Herzfrequenzen jedes Probanden die Herzfre-
guenz aus der Egometrie erreichten, die mit 4 mmol/l Laktat korrespondierten.

Die Belastung erwies sich a's so gering, dass keiner der 11 Probanden mit seinem mittleren
Mittelwert diese Schwelle Uberschritt. Nur eine Person (= 9%) hatte mindestens einen Ma-
ximawert, der diese Schwelle Uberstieg.

c) Herzfrequenzverlauf wahrend des Spiels

An den Einzelverlaufen lasst sich erkennen (Abb. 1), dass die mittleren Herzfrequenzen an
den einzelnen Lochern bei Mannern und Frauen keinen grof3en Schwankungen unterwor-
fen waren, sondern relativ konstant tUber die 18-Loch-Golfrunde blieben. Diese Konstanz
spiegelt die Struktur des flachen Platzes wieder. Die Unterschiede zwischen den Personen
betrugen alerdings tber 50 Schlége pro Minute.
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Abbildung 1: Herzfrequenzverlauf der mittleren Mittelwerte an den einzelnen Léchern der weibli-
chen (=F) und der ménnlichen (=M) Probanden wahrend der gesamten Golfrunde auf dem Golf-
platz Sagmihle

Die mittleren Maximalwerte, die in Abbildung 2 dargestellt sind, lassen ebenso eine relati-
ve Konstanz erkennen. Frauen, besonders F2 und F3 , wiesen im Mittel héhere Maximal-

werte pro Loch als Manner auf.
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Abbildung 2: Herzfrequenzverlauf der mittleren Maximalwerte der weiblichen (=F) und der ménn-
lichen (=M) Probanden wahrend der gesamten Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmiihle

Der hochste absolute Maximalwert betrug bei den Frauen 169 S/min und bei den Mannern
147 Simin.

31214 Laktat

Der Laktatspiegel, der sich aus den pro Proband tber 18 Loch gemittelten Werten ergab,
betrug bel den Frauen 1,22 + 0,19 mmol/l (Minimum 0,86 mmol/l, Maximum 1,74
mmol/l). In Relation zu den jeweiligen maximalen Laktatwerten der Ergometrie entsprach
dieser Wert 13 + 5 %. Der Mittelwert der absoluten Maximawerte lag bei 1,50 mmol/l +
0,10=16+ 4 %.

Die Werte der Méanner lagen etwas niedriger: 1,13 = 0,13 mmol/l (Minimum 0,95, Maxi-
mum 1,28), absoluter Maximalwert: 1,38 £ 0,22 mmol/l (Minimum 1,12, Maximum 1,72).
Diese Werte entsprachen 16 + 8 % bzw. 22 + 11 % der maximalen Laktatwerte wahrend

der Laufbandergometrie.

3.1.2.15 Ventilation, Sauerstoffaufnahme und Energieumsatz

Mittels des Cosmed K4 konnten die drel interessierenden GroRRen VE, VO2/kg, Ener-
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gieumsatz beli 4 mannlichen Probanden auf allen Platzen gemessen werden. Fur alle vier
Golfer wurden diese Parameter (VE, V0./kg, Eem) fir jedes der 18 Locher berechnet. Aus
diesen Angaben wurden dann die durchschnittlichen Mittelwerte und die Maximawerte
bestimmt. Anschlief3end wurden sie in Relation zu den in der Laufbandergometrie erreich-
ten Maximalwerten gesetzt. Tabelle 9 stellt die Ergebnisse dar.

Da die Auswertungen Gegenstand der Diplomarbeit von Fr. Iris Herwald-Schulz waren,
werde ich in meiner Arbeit fir jeden Platz getrennt nur eine kurze Zusammenfassung in
Form einer Tabelle geben. Im Vergleich der drel Plétze wird genauer auf die Werte einge-

gangen.

Tabelle 9: Mittelwerte, gemittelte Maximal werte und absolute Maximalwerte von VE, VO,/kg und
Energieumsatz auf dem Golplatz Sagmtihle in Relation zu spiroergometrischen Maximal daten

Mittelwerte der Mittelwerte der Ma | Maximalwerte
Mittelwerte (n=4) ximalwerte (n=4) (absolut) (n=4)
VE
Absolut (I/min) 336+3,1 41,8+ 35 492+28
Relativ (%) 31 +1 38 +2 45 +3
VO2/kg
Absolut (ml/min/kg) |16,4+ 1,3 21,5+19 25,7+2,5
Relativ (%) 38 +5 49 +5 59 +5
Energieumsatz
Absolut (kJ/min) 28,6+ 37 372+28 448+ 31
Relativ (%) 37 +4 47 +4 57 +4

31216 Blutparameter

Unter dem Punkt 2.3.3.7 wurde dargelegt, welche Blutwerte untersucht wurden. Da mehre-
re Messgrof3en von untergeordneter Bedeutung fur die Fragestellung der Arbeit sind, wird
in diesem Abschnitt nur auf wesentliche eingegangen. Alle tibrigen Werte sind im Anhang
dargestellt.

Kleines Blutbild

Es wurde nach der Golfrunde nur eine eindeutige Zunahme der Leukozyten sowie Abnah-
me des MCV s festgestellt. Die Ubrigen Verdnderungen fielen minimal aus. Sie zeigten

beim Hamoglobin, beim Hamatokrit und beim MCH eine Tendenz zur Signifikanz. Das
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Plasmavolumen nahm um ca. 2,1 % zu. Die Konzentrationen der Erythrozyten, des H&

moglobins und der Hamatokrit nahmen ab.

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabwei chungen des weil3en und roten Blutbildes vor und nach
der Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmuhle

A? B® Differenz’ P

Leukozyten X 6,32 7,28 0,97 0,003
(Tsd./ pl) X 6,35 7,00 0,70

s 1,79 2,38 1,24
Erythrozyten X 4,65 4,57 -0,08 n.s.”
(Mill./pl) X 4,57 4,49 -0,08

s 0,38 0,38 0,13
Thrombozyten X 221 221 -1 n.s.
(Tsd./ pl) X 221 225 -2

S 55 50 10
Hamoglobin X 14,0 13,7 -0,3 T¢
(g/di) X 13,9 135 -0,3

S 110 1,0 0,3
Hamatokrit X 40,6 39,7 -0,9 T¢
(%) X 40,2 39,9 -0,9

S 313 3,1 1,1
MCV X 87,4 86,9 -0,6 0,027
(f1) X 87,7 87,2 -0,5

s 2,4 24 0,5
MCH X 30,2 30,1 -0,2 T
(P9) X 30,4 30,3 0,1

s 0,7 0,7 0,2
MCHC X 34,6 34,6 0,0 n.s.’
(gdi) X 34,5 34,7 0,2

S 016 0,6 0,3
°A = Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
4 = Tendenz zur Signifikanz

Fettstoffwechsel parameter (Tab. 11)
Wahrend der knapp vierstiindigen Belastung wurde die Lipolyse eindeutig bei allen Pro-
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banden aktiviert. Die Konzentrationen der freien Fettsduren, des 3-Hydroxybutyrats, des

Glyzerins und der Triglyzeride, die vor und nach dem Spiel gemessen wurden, machen
dies deutlich. Die Konzentrationen der freien Fettsduren und die des Glyzerins stiegen um
das 2,7-fache an. Die Konzentration des [3-Hydroxybutyrats ereichte Werte, die Gber dem
vierfachen der Ausgangswerte lagen. Analog dazu fielen die Serumtriglyzeridwerte signifi-
kant ab. Tabelle 11 und Abbildung 3 sollen diese Werte optisch veranschaulichen. Die
Konzentrationen von Gesamt-Cholesterin, LDL und HDL zeigten keine signifikanten Ver-

anderungen.

Tabelle 11: Mittelwerte, Median und der Standardabweichungen von den Konzentrationen der
FFS, des Glyzerins, der BHB und der Triglyzeride vor und nach der Golfrunde (n = 11)

A? B? Differenz® |p

FFS % 376 1047 671 0,003
(umol/) ™ 347 994 543

s 97 415 438
Glyzerin % 64 180 97 0,003
(umol/) ™ 56 180 100

S 25 105 44
(3-Hydroxybutyrat X 0,48 2,00 1,52 0,003
(mg/dl) < 0,38 1,87 1,59

S 0,29 1,36 1,15
Triglyzeride X 143 104 -40 0,010
(mg/dl) < 132 104 -27

S 56 27 41
Gesamt-Cholesterin | y 227 227 0 n.s.
(mg/dl) < 230 230 0

S 24 28 8
LDL-Cholesterin X 139 143 4 n.s.’
(mg/dl) < 140 145 5

s 16 20 11
HDL-Cholesterin | 60 63 3 T
(mg/dl) < 70 58 2

S 17 16 4
%A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
4 = Tendenz zur Signifinkanz
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*= Werte wurden mit dem Faktor 100 multipliziert
Abbildung 3: Fettstoffwechsel parameter vor und nach dem Spiel auf dem Golfplatz Sagmihle

Individuelle Veranderungen sind aus Abbildung 4 ersichtlich.
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*= Werte wurden mit dem Faktor 100 multipliziert

Abbildung 4: Konzentrationen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der Triglyzeride von den
funf weiblichen (=F) und sechs ménnlichen (=M) Prabanden vor und nach der Golfrunde auf dem
Golfplatz Sagmuhle
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Creatinkinase und Myoglobin

Die Mittelwerte vor und nach der Runde sind in Abb. 5 dargestellt.

Anhand der aus Abbildung 6 ersichtlichen individuellen Werte erkennt man eine deutliche
Streuungsbreite der Ausgangskonzentrationen der Creatinkinase: von 20 U/l bel einer Pro-
bandin bis auf 240 U/l bei einem Probanden, der in seiner Freizeit fast taglich Golf spielte.
Die Probandin mit dem Wert von 20 U/| betrieb in ihrer Freizeit verhdtnismaiig wenig
Sport und Ubte ihren Beruf in sitzender Tétigkeit aus. Die Zunahme der CK-
Konzentrationen durch das Golfspiel war mit p = 0,003 (Wilcoxon-Test) eindeutig. Er be-
trug durchschnittlich 21 %.

Myoglobin zeigte hingegen nur geringe Veranderungen. Bel der Bestimmung des Myoglo-
bins ist jedoch anzumerken, dal3 Konzentrationen < 50 pg/l nicht gemessen werden kon-
nen. In der Graphik sind diese Proben mit 50 pg/l beriicksichtigt. Insgesamt lagen vor und
nach dem Spiel nur zwel Probanden Uber dieser Erfassungsgrenze.
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O CK (U/l) 80 100
OMyoglobin (ug/l) 52 54

Abbildung 5: CK und Myoglobin vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmiihle
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Abbildung 6: Vor- und Nachwerte der Creatinkinase-Aktivitdt von den funf weiblichen (=F) und
den sechs méannlichen (=M) Probanden

Glukose und Gesamt-Protein

Die Glukose-Konzentration blieb trotz der vierstiindigen sportlichen Belastung relativ kon-
stant (Tabelle 12). Sie fiel lediglich im Durchschnitt von 98 mg/dl auf 96 mg/dl ab. Diese
Abnahmetendenz war nicht signifikant. Drei der elf Probanden hatten Glukose-
Nachbel astungskonzentrationen, die Uber ihren Ausgangswerten lagen. Zwei von ihnen
hatten mit 56 mg/dl bzw. 57 mg/dl einen unter dem Normbereich gelegenen Wert zu Be-
ginn der Belastung, der aber im Laufe des Golfspielens auf Werte von 88 mg/dl bzw. 101
mg/dl anstieg. Anhand der Abb. 7 sient man, dass die Glukosekonzentrationen vor der
sportlichen Belastung untereinander sehr stark differierten. Nach der gegangenen Golfrun-

de zeigten die Werte unter den Probanden eine rel ative Ubereinstimmung.

Die Konzentration des Proteins nahm um 0,15 g/dl (= 2 %) signifikant zu.
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Tabelle 12: Glukose- und Proteinkonzentrationen der Junioren vor und nach der Golfrunde auf dem

Golfplatz Sagmuhle (n=11)

A? B® Differenz®  [p
Glukose X 98 96 -2 n.s.
(mg/dl) < 105 98 11
< 10 9 23
Protein % 7,46 7,61 0,15 0,033
(g/dl) < 7,48 7,57 0,13
< 047 0,50 0,19

®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
"=B-A
¢ = nicht signifikant
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T T T T T
F1 F2 F3 F4 F5 M1 M2 M3

"Junioren" (n=111)

T T
M4 M5 M6

@ [Glukose] vor
@ [Glukose] nach

Abbildung 7: Glukaosekonzentrationen von den elf Probanden vor und nach der Golfrunde auf dem

Golfplatz Sagmuhle

Insulin und Cortisol

Die Insulin- und Cortisolkonzentrationen sanken im Mittel eindeutig ab (Tabelle 13). Das

Insulin fiel auf 1/3 der Ausgangskonzentration und das Cortisol auf knapp die Hélfte ab.

Eine Abnahme der Insulinkonzentration zeigten alle elf Probanden, wohingegen beim Cor-

tisol ein Proband einen hdheren Endwert gegentiber Beginn aufwies.
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Tabelle 13: Insulin- und Cortisolkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz

Sagmuhle

A? B® Differenz’ p
Insulin (WU/ml) | x 23,2 73 - 15,9 0,003
X 17,7 6,3 -12,9
S 15,5 3,7 145
Cortisol (g/dl) | x 11,0 59 - 51 0,004
X 11,3 52 - 49
S 4,0 2,8 4,5
%A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

b-_B_A

Weiter e Blutparameter

Im Elektrolyt- und Minerastoffhaushalt wiesen die Konzentrationen von Natrium und
Magnesium nach der Belastung niedrigerere Werte auf. Demgegentber nahmen die Kon-
zentrationen von Kalium, Calzium, Eisen und Phosphat zu. Eine Signifikanz zeigte sich fur
[Magnesium] und [Eisen].

Kreatinin und Harnséure nahmen unwesentlich ab. Der Harnstoff ergab eine Zunahme von
2,81 mg/dl mit Tendenz zur Signifikanz.

Die Enzyme GPT und GOT zeigten nach dem Spiel eine geringere Aktivitédt, wahrend sich
diey-GT-Aktivitét mit einer Tendenz zur Signifikanz um 0,32 U/| erhohte.

Die Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen und Signifikanzen sind im Anhang
dargestellt (Tabellen | und I1).

3.1.2.2 Golfplatz Brunnwies

Dieser Golfplatz ist im Hinblick auf die Geléndestruktur zwischen dem Golfplatz Sagmtih-
le und dem Golfplatz Lederbach einzuordnen. Er wird als mittel-hiigelig eingestuft. Alle
elf Probanden gingen Uber die volle Distanz von 18-Loch. Die AulRentemperatur betrug im
Durchschnitt 10,3 °C bis 16,3 °C. Es herrschte eine Luftfeuchtigkeit von 45 % - 54 %. Der
Himmel zeigte sich Uberwiegend bewdlkt, aber es regnete nicht. Bei sechs Probanden bzw.
—innen war der Boden aufgrund von Morgentau feucht. Die Spieldauer betrug im Durch-
schnitt 246 £ 31 min.
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31221 K 6rpermasse

Insgesamt verloren die Manner 1,2 kg. Der Mittelwert betrug vor der Golfrunde 86,0 + 9,5
kg und danach 84,7 + 9,5 kg. Der minimale Gewichtsverlust betrug 0,7 kg und der maxi-
male 2,1 kg.

Die Frauen hatten einen geringeren Gewichtsverlust aufzuweisen. Ihr mittlerer Ausgangs-
wert betrug 65 + 6,4 kg und ihr Endwert 64 + 6,5 kg, insgesamt eine Gewichtsdifferenz
von — 0,1 kgKG. Das Minimum lag in dieser Gruppe bei einer Zunahme von 0,20 kg und
das Maximum bei einer Abnahme von 0,4 kg.

Der Gewichtsverlust von insgesamt 0,7 kg (Ménner und Frauen) war nach dem Wilcoxon-

Test mit p =< 0,01 eindeutig.
31222 Blutdruck

Das Blutdruckverhalten zeigte auf diesem Platz keine nennenswerten Verdnderungen (Ta
belle 14).

Tabelle 14: Systalische und diastolische Blutdruckmittelwerte in mmHg vor und nach der Golfrun-
de auf dem Golfplatz Brunnwies

Mean vor Std. Dev. Vor Mean nach Std. Dev. nach

RRS RRD RRS RRD RRS RRD |RRS RRD
Gesamt 128 83 +9 + 12 |125 82 +12 +8
Mé&nner 130 83 + 7 + 7 |128 83 |+13 +7
Frauen 126 83 +12 +17 |120 81 |+7 +9
31223 Herzfrequenz

a) Mittlere und maximale Herzfrequenz

In den ermittelten Mittelwerten und in den mittleren Maximalwerten wiesen Méanner und
Frauen dhnliche Herzfrequenzen auf. Aus der Relation zur maximalen Herzfrequenz der
Laufbandbel astung wird deutlich, dass die kardiale Beanspruchung fir Frauen kaum héher
alsfir die Manner einzustufen ist (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Mittelwerte, Maximalwerte und absolute Maximalwerte der Herzfrequenzen von Mén-
nern und Frauen auf dem Golfplatz Brunnwies

Mittelwert der Mit-| Mittelwert der Ma | Maximalwert (S/min)

telwerte (SY/min) ximawerte (S/min)

Absolut  relativ (%) | Absolut  relativ (%) | Absolut  relativ (%)

Gesamt (n=11) |112+18 60+10 |137+ 7 73+8 |158+1 84+7

Méanner (n=6) 112+ 19 50+ 9 |135+ 8 72+8 |159+16 84+7

Frauen (n=5) 113+ 19 60+11 [139+ 8 74+9 |158+15 84+8

b) Herzfrequenz und 4 mmol/l Laktatschwelle

Vier Probanden (zwel weibliche und zwel mannliche; 36 %) Uberschritten mit mindestens
einem ihrer absoluten Maximalwerte die anaerobe Schwelle. Jedoch keiner dieser Proban-

den erreichte diese Schwelle mit ihren mittleren Mittel- bzw. mittleren M aximalwerten.

c) Herzfrequenzverlauf wahrend des Spiels

Anhand der Abbildungen 8 und 9 wird deutlich, auf welch unterschiedlichem Niveau sich
die Herzfrequenzen der einzelnen Probanden bewegen. So unterschied sich das Proban-
dengut der Frauen untereinander in den mittleren Mittelwerten von Minimum 95 S/min
(=F2) bis Maximum 136 S/min (=F3). Das méannliche Probandengut zeigte sich nicht aus-
geglichener as das der Frauen. Ihr Minimum betrug 90 S/min (=M6) und ihr Maximum
140 S/min (=M4).

Die Mittelwerte der Herzfrequenzen blieben wiederum tber die gesamte Strecke hinweg
relativ konstant. Es konnten keine grof3eren Zu- bzw. Abnahmen bel den einzelnen Pro-
banden festgestellt werden. Die Maximalwerte verliefen im Vergleich zu den Mittelwerten
ungleichmaliiger und grol3erer Streubreite.

Die Herzfrequenzkurven spiegeln den Gelandetyp dieses Platzes wieder. An den Léchern,
an denen es bergauf ging (Loch 5, 9, 13,15), stiegen die Mittelwerte an, und an den Stellen,
wo das Gelande sehr flach oder sogar bergab ging (Loch 7,14), erholte sich die Herzfre-
guenz wieder.
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Abbildung 8: Verlauf der mittleren Herzfrequenzen der weiblichen (=F) und der méannlichen (=M)
Probanden auf dem Golfplatz Brunnwies
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Abbildung 9: Verlauf der mittleren maximalen Herzfrequenzen der weiblichen (=F) und der méann-
lichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Brunnwies
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31224 Laktat

Der durchschnittliche Laktatspiegel, der von jedem Probanden pro Runde gemittelten Ein-
zelwerte, lag bei den Frauen bel 1,43 + 0,31 mmol/I. Das Minimum betrug 0,86 mmol/I
und das Maximum 1,74 mmol/l. Der absolute Maximalwert wurde mit 2,26 + 0,69 mmol/I
gemessen (Min.: 1,15 mmol/l; Max.: 2,96 mmol/l). Bei den Mannern ergab sich im Durch-
schnitt eine etwas hohere Laktatkonzentration: Mittelwert 1,77 £ 0,51 mmol/I (Min.: 1,20
mmol/l; Max.: 2,18 mmol/l), absoluter Maximalwert 2,78 £ 0,63 mmol/l (Min.: 1,91
mmol/l; Max.: 3,59 mmol/l). Anhand dieser Konzentrationen ist ersichtlich, dass die anae-

robe Schwelle von 4 mmol/l bei keinem Probanden erreicht wurde.

31225 Ventilation, Sauerstoffaufnahme und Energieumsatz

Es konnten funf mannliche Probanden mit dem Cosmed K4 gemessen werden. Die Daten
wurden auf dieselbe Art gewonnen, wie schon im Kapitel Golfplatz Sagmiuihle beschrieben.
Tabelle 16 gibt tiber die gewonnenen Ergebnisse einen Uberblick.

Tabelle 16: Mittelwerte, gemittelte Maximalwerte und absolute Maximalwerte von VE, VO./kg
und Energieumsatz auf dem Golfplatz Brunnwies

Mittelwerte der Mittelwerte der Maximalwerte
Mittelwerte Maximawerte (absolut)
VE
absolut (I/min) 36,5+ 35 495+49 64,6 £ 4,6
relativ (%) 33 +3 44 +3 58 +4
VO,/kg
absolut (ml/min/kg) |17,2+ 2,9 247+ 45 320+ 57
relativ (%) 40 +8 47 +11 74 %10
Energieumsatz
absolut (kJ/min) 29,6 £3,9 42,2+5,3 546+ 4.8
relativ (%) 38 +7 54 +9 70 +10
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3.1.2.2.6 Blutparameter

Kleines Blutbild

Die Anzahl der Leukozyten nahm um 49 % signifikant zu. Die Konzentration der Erythro-
zyten (5 %), des Hamoglobins (2,9 %) und des Hamatokrits (4,8 %) nahmen hingegen ab.
Diese Konzentrationsanderungen erwiesen sich im Wilcoxon-Test als signifikant.

Auf diesem Platz nahm das Plasmavolumen um ca. 1,1 % zu.

Tabelle 17: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Parameter des kleinen Blutbildes
vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

A? B? Differenz® |p

Leukozyten X 3,40 6,65 3,25 0,017
(Tsd/pl) < 3,00 7.45 2,30

S 1,34 3,37 3,27
Erythrozyten X 4,84 4,62 -0,21 0,028
(Mill./ul) < 4,66 4,51 -0,18

S 0,50 0,39 0,26
Thrombozyten | x 168 202 34 n.s.
(Tsd./ul) < 166 213 15

< 49 63 64
Héamoglobin % 14,5 14,1 -04 0,035
(g/dI) x 14,5 14,1 -0,5

S 0,4 13 0,4
Hamatokrit % 42,8 40,8 -2,0 0,021
(%) < 41,2 40,5 -1,9

S 412 3,5 1,9
MCV % 88,5 88,4 -0,2 n.s.
(fl) < 88,3 88,1 0,2

S 2,43 2,81 11
MCH % 29,9 30,4 0,5 n.s.
(P9) " 29,7 30,3 0,2

S 1,42 1,04 0,93
MCHC % 33,8 34,4 0,6 0,027
(g/dI) < 33,9 34,3 0,4

S 1,2 0,6 0,71
°A = Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel
b

=A-B

= nicht signifikant 42




Fettstoffwechsel parameter

Wie schon fir den Golfplatz Sagmuihle beschrieben, kam es auch auf diesem Platz zu ai-
nem deutlichen Anstieg der freien Fettsduren, des 3-Hydoxybutyrats und des Glyzerins,
und zu einer Abnahme der Triglyzeride (Abb. 10). Anhand der Tabelle 18 wird ersichtlich,
dass sich die Konzentrationen der freien Fettsduren und des Glyzerins fast verdreifachten
und die des [3-Hydroxybutyrats sogar vervierfachten. Die Konzentration der Triglyzeride
nahm um mehr as 1/3 ab. Aulerdem nehmen die Konzentrationen des Gesamt-
Cholesterins, des HDL s und des LDL s signifikant zu, jedoch prozentual nur geringfigig
(+8,9% bel LDL, sonst geringer), nicht vergleichbar mit den freien Fettsduren, dem Glyze-

rin und dem 3-Hydroxybutyrat.

Tabelle 18: Mittelwerte, Median und Standardabwei chungen von Parametern des Fettstoffwechsels
vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

A? B® Differenz® [P

FFS X 317 947 631 0,003
(umol/l) X 270 918 647

S 131 230 217
Glyzerin X 59 157 97 0,003
(umol/l) X 56 152 100

S 27 47 44
(3-Hydroxybutyrat X 0,35 1,43 1,08 0,003
(mg/dI) X 0,36 1,28 0,90

s 0,08 0,69 071
Gesamt-Cholesterin | 231 241 10 0,33
(mg/di) X 231 246 12

s 27 24 13
HDL X 66,1 70,5 44 0,004
(mg/di) X 66,5 72,5 4,3

s 17,6 18,7 3,3
LDL X 137 149 12 0,008
(mg/di) X 143 151 12

s 22 24 13
Triglyzeride X 139 105 -33 0,050
(mg/di) X 126 117 -16

s 64 30 51

°A = Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel

b-B_A
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Abbildung 10: Mittelwerte von [FFS], [Glyzerin], [BHB] und [Triglyzeride] vor und nach der
Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

Die nachfolgende Darstellung (Abbildung 11) soll wiederum verdeutlichen, inwieweit sich
die Belastung auf den Fettstoffwechsel jedes einzelnen Probanden auswirkte.
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Abbildung 11: Konzentrationen der FFS, des Glyzerins, der BHB s und der Triglyzeride von den

weiblichen (=F) und den ménnlichen (=M) Probanden vor und nach der Golfrunde auf dem Golf-
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platz Brunnwies

Creatinkinase und Myoglobin

Die Creatinkinase (CK) nahm im Mittelwert von 69 + 52 U/l auf 98 £ 87 U/l zu (p = 0,003)
(Abb.14). Anhand der hohen Standardabweichungen lésst sich erkennen, dass die Aus-
gangswerte der Probanden vor der Golfrunde wiederum stark differierten (siehe Abbildung
12: Minimum 13 U/I, Maximum 188 U/I). Zwei der funf Probandinnen und zwei der sechs
Probanden hatten schon Ausgangswerte, die Uber dem Referenzbereich lagen. Im Durch-
schnitt nahm die Aktivitdt um 30 % zu (Minimum 12 %; Maximum 52 %). Die Probandin
mit dem niedrigsten Ausgangswert hatte auch den niedrigsten Nachbelastungswert von 27
U/l aufzuweisen, aber mit +52% den prozentual hdchsten Anstieg. Das gleiche gilt fur den
Probanden mit dem hochsten Ausgangswert. Sein Nachbelastungswert war mit 254 U/l
auch der hochste (Anstieg + 28 %).
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Abbildung 12: Vor- und Nachwerte der Konzentration der Creatinkinase von den finf weiblichen
(=F) und den sechs ménnlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Brunnwies

Vor der Golfrunde wiesen vier der elf Probanden Myoglobinkonzentrationen auf, die mit >
50 pg/l im messbaren Bereich lagen. Nach dem Spiel waren sieben Golfer Uber diesem
Konzentrationsbereich. Eine Probandin wies einen Gberdurchschnittlich hohen Ausgangs-

wert und einen starken Anstieg auf. Diese Golferin fiel schon durch ihre hohe CK-
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Ausgangskonzentration auf. Abbildung 13 soll dies verdeutlichen.
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Abbildung 13: Vor- und Nachwerte der Myoglobinkonzentrationen der finf weiblichen (=F) und
der sechs méannlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Brunnwies
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Abbildung 14: CK und Myoglobin vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies
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Glukose und Gesamt-Protein

Die Glukosekonzentrationen erwiesen sich relativ konstant. Bei sechs der elf Probanden
nahm sie leicht zu und bei den tbrigen funf nahm sie ab. Dies geschah aber insgesamt in
einem Bereich von 29 mg/dl und nicht signifikant. Das Verhalten der Blutzuckerkonzentra-

tionen spiegelt Abbildung 15 wieder.
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Abbildung 15: Glukosekonzentrationen von den elf Probanden vor und nach der Golfrunde auf
dem Golfplatz Brunnwies

Bel der Proteinkonzentration kam es zu einer Zunahme von 0,39 g/dl (= 5 %). Ein Proband

wies eine Abnahme auf. Tabelle 19 stdllt die Mittelwerte, den Median und die Standard-

abweichungen der Glukose und des Proteins dar.

47



Tabelle 19: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Glukose- und Proteinkonzentrati-
on vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

A? B® Differenz’

Glukose X 98 100 2 n.s.
(mg/dl) X 94 99 5

S 15 9 18
Protein X 7,45 7,84 0,39 0,008
(g/dI) X 7,25 7,86 0,34

s 0,45 0,62 0,36
°A = Werte vor der Golfrunde; B = Werte nach der Golfrunde
=B-A

¢ = nicht signifikant

Insulin und Cortisol

Die Insulinkonzentration nahm wiederum bei alen Probanden signifikant ab (p = < 0,01).
Von einem Mittelwert von 24,0 £ 6,8 pU/ml vor der Belastung auf einen mittleren Nach-
wert von 7,3 + 5,0 pU/ml.

Das [Cortisol] zeigte dieselbe Tendenz wie das [Insulin]. Jeder der Probanden hatte einen
im Vergleich zum Ausgangswert (10,1 + 2,7 pg/dl) niedrigeren Nachbelastungswert (5,4 £
2,1 ug/dl). Die Differenz betrug 4,9 + 2,7 ug/dl (p =< 0,01).

Tabelle 20: Insulin- und Cortisolkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz
Brunnwies

A? B® Differenz® |p
Insulin (uU/ml) X 24,0 7,3 -17,4 0,008
X 25,4 53 -20,5
S 6,8 50 7,3
Cortisol (ug/dl) | x 10,1 54 49 0,008
< 9,5 6.1 - 48
s 2,7 21 2,7
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

b-_B_A

Weitere Blutparameter
Der Elektrolyt- und Mineralstoffhaushalt zeigte bis auf die Konzentrationsabnahme des
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Magnesiums keine signifikanten Veranderungen. Geringe Konzentrationszunahmen ver-
zeichneten Kalium, Calzium und Phosphat, eine Abnahme Natrium und Eisen.

Die Konzentration des Harnstoffs nahm zu, die der Harnsdure ab und die des Kreatinins
blieb unverandert. Eine Signifikanz konnte nicht festgestellt werden.

Die GOT und die GPT blieben unverandert.. Nur diey-GT stieg wiederum minimal an (+ 1
U/l, p < 0,01). Alle Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen und Signifikanzen sind
im Anhang aufgelistet (Tabellen 111 und V).

3.1.2.3 Golfplatz Lederbach

Dieser Golfplatz war der higeligste unter den drei in dieser Studie vorgestellten Golfplé&t-
zen. Insgesamt sind 320 Hohenmeter zu bewaltigen. Auch auf diesem Golfplatz spielten
alle Probanden Uber die volle Distanz von 18 Ldchern. Die Aul3entemperatur betrug im
Durchschnitt 15,5 °C — 19 °C. Das Wetter war Uberwiegend sonnig und der Boden trocken.
Die Luftfeuchtigkeit lag bei 63 % - 66 %. Es wurde eine Spielzeit von durchschnittlich 240

+ 20 min bendtigt.
31231 Korpermasse

Die mannlichen Probanden verloren durchschnittlich 0,8 kg an Gewicht (von 86,0 + 9,9 kg
auf 85,2 + 9,8 kg). Das Minimum an Gewichtsverlust betrug 0,1 kg und das Maximum 1,6
kg.

Im Gegensatz dazu nahm von den Probandinnen eine um 0,1 kg zu, eine blieb mit ihrem
Gewicht konstant und die tbrigen drei Frauen nahmen ab. (Maximum — 1,6 kg). Insgesamt
nahm diese Gruppe um 0,4 kg ab (von 64,7 £+ 5,6 kg auf 64,4 £+ 5,8 kg).

Insgesamt (Frauen und Manner zusammen) nahm diese Probandengruppe um 0,6 + 0,6 kg

im Vergleich zum Ausgangswert eindeutig (p = 0,008) ab.

31232 Blutdruck

Im Blutdruckverhalten lief3en sich keine eindeutigen Veranderungen feststellen. Der systo-
lische Wert nahm bei den Mannern im Durchschnitt ab, wohingegen er bei den Frauen eine
geringe Zunahme erkennen lief3. Der diastolische Druck zeigte keine Veranderungen.

Eine Tendenz zur Signifikanz zeigt sich nur im systolischen Blutdruckverhalten der Frau-
en. Alle Ubrigen Blutdruckmittelwerte, die in Tabelle 21 aufgelistet wurden, waren nicht
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verschieden.

Tabelle 21: Blutdruckverhalten der Versuchsgruppe | auf dem Golfplatz Lederbach: Mittelwerte
vor und nach der Golfrunde

Mean vor Std. Dev. vor Mean nach Std. Dev. nach

RRS RRD RRS RRD RRS RRD |RRS RRD
Gesamt 121 79 +11 + 7 |120 80 +12 +8
Manner 124 82 +10 + 7 117 83 +11 +9
Frauen 118 77 +12 +7 |124 77 £14 +6
31233 Herzfrequenz

a) Mittlere und maximale Herzfrequenz

Die durchschnittliche Herzfrequenz wahrend Belastung lag bel allen Probanden bei 110
S/min. Dies entsprach einer relativen Belastung von 60 % bezogen auf die maximale Herz-
frequenz der Laufbandergometrie. Der gemittelte Maximalwert lag bei 137 S/min. Dies
waren relativ gesehen 75 %. Der absolute Maximalwert erreichte mit 156 S/min 85 % der
Leistung auf dem Laufband. Im Durchschnitt hatten die Frauen absolut und relativ eine um
10 Schlage bzw. 10 % hohere mittlere und maximale Herzfrequenz als die mannlichen
Probanden (Tabelle 22).

Innerhalb der Gruppe der Frauen und der Gruppe der Manner konnten wiederum deutliche
Differenzen festgestellt werden. So lag bei den Frauen das Minimum der mittleren Fre-
quenz bei 89 S/min (=F5) und das Maximum bei 135 S/min (=F3). Der mittlere Maximal-
wert hatte Werte zwischen 117 S/min (=F5) und 161 S/min (=F3). Die méannlichen Pro-
banden wiesen eine mittlere Frequenz von 88 S/min (=M6) bis 131 S/min (=M4) auf. Das
Minimum des gemittelten Maximalwertes betrug 116 S/min (=M6) und das Maximum 151
S/min (=M4).

Die hdchste erreichte Herzfrequenz betrug 180 S/min bel den Frauen und 169 S/min bei
den Méannern. Sie wurde am Loch 9 ereicht, das den steilsten Anstieg des gesamten Platzes

ZU verzeichnen hat.
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Tabelle 22: Mittlere- bzw. maximale Herzfrequenz an jedem Loch und absoluter Maximalwert der
Probanden auf dem Golfplatz Lederbach

Mittelwert der Mit-| Mittelwert der Ma | Maximawert (S/min)
telwerte (S/min) ximalwerte (S/min)

Absolut  relativ (%) |Absolut relativ (%) | Absolut  relativ (%)

Gesamt (n=11) |109 + 17 58+8 |136+17 72+8 |156+15 83*6

Manner (n=6) 105+ 15 56+7 |132+16 7/0x7 |153+14 81+5

Frauen (n=5) 114+ 18 61+9 [142+18 76+8 |159+18 85%7

b) Herzfrequenz und 4 mmol/I Laktatschwelle
Keiner der Probanden erreichte durchschnittlich in den mittleren Herzfrequenzen die

4 mmol/l Laktatschwelle. Bei den Maximalwerten Uberschritten zwei der elf Golfer diese

anaerobe Schwelle.

c) Herzfrequenzverlauf wahrend des Spiels

Anhand der Abbildung 16 ist erkennbar, dass die Mittelwerte/Loch relativ konstant verlie-
fen. Die Streuungsbreite lag individuell unter 30 S/min. Eine Ausnahme stellte der Proband
M1 dar. Seine Herzfrequenzkurve war sehr unruhig und von deutlichen Héhen und Tiefen
begleitet. Aus der Darstellung der jeweiligen Maximalwerte (Abbildung 17) kann man auf
die Gelandestruktur des Platzes schlief3en. Eine deutliche Herzfrequenzzunahme war an
den Ldchern 2, 9, 13 und 17 erkennbar. Dies sind auch die steilsten Lécher des Golfplat-
zes. An Loch 3 und 7 hingegen sanken die Schlage/min auf niedrigere Werte ab. Diese
Beobachtung stimmt wiederum mit dem Geléndeprofil Uberein. Noch deutlicher wird dies
bei Loch 13 bis Loch 16. Ab dem 13. Griin geht es kontinuierlich bergab bis zum Loch 16.
Die Streubreite der maximalen Herzfrequenzen ist deutlich grof3er as bei den Mittelwer-

ten/Loch.
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Abbildung 16: Verlauf der mittleren Herzfrequenzwerte/Loch der finf weiblichen (=F) und der
sechs mannlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Lederbach
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Abbildung 17: Verlauf der Herzfrequenzmaximalwerte/Loch der funf weiblichen (=F) und der
sechs mannlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz L ederbach
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31234 Laktat

Die Frauen wiesen einen durchschnittlich Laktatspiegel von 2,04 + 0,34 mmol/l und einen
Maximalwert von 3,11 + 0,56 mmol/l auf. Der hochste Wert auf diesem Golfplatz wurde
mit 3,35 mmol/l gemessen. Die Manner hatten etwas niedrigere Mittelwerte. So lag der
Mittelwert bel 1,97 + 0,71 mmol/I und der Maximalwert bei 2,89 + 0,95 mmol/l. Der abso-
lute Maximalwert betrug 4,15 mmol/I.

Bezogen auf die Laufbandbel astung bedeutet dies fur die Frauen 22 % bzw. 34 % und fir
die Manner 24 % bzw. 38 % der Maximalwerte.

3.1.235 Ventilation, Sauerstoffaufnahme und Energieumsatz

Auch auf diesem Platz trugen vier Probanden das Cosmed K4. Es kam zu keinen Ausfél-

len. Tabelle 23 gibt die gewonnenen Daten wieder.

Tabelle 23: Mittelwerte, gemittelte Maximalwerte und absolute Maximawerte von VE, VO, und
Energieumsatz auf dem Golfplatz Lederbach

Mittelwerte der Mittelwerte der Maximalwerte
Mittelwerte Maximawerte (absolut)
VE
Absolut (I/min) 350+ 2,2 50,0 + 4,0 71,7+ 89
Relativ (%) 33 +3 44 +2 58 +7
VO./kg
absolut (ml/min/kg) [17,4+1,5 26,0+ 2,2 34,2+48
relativ (%) 40 +5 47 +6 74 +7
Energieumsatz
absolut (kJ/min) 30,5+ 2,0 452 + 2,7 60,2+ 4,1
relativ (%) 39 +41 58 +5 70 +7
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3.1.2.3.6 Blutparameter

Kleines Blutbild

Auf diesem Platz konnte von einem Probanden kein kleines Blutbild gewonnen werden.
Die welil3en Blutkorperchen nahmen um 25 % und die Thrombozyten um 10,79 Tsd./ul zu.
AuRerdem kam es zu einer Abnahme des MCV's. Das MCHC verzeichnete hingegen eine
Zunahmeum 0,5 g/dl. In Tabelle 21 sind die einzelnen Werte dargestellt. Es l&sst sich auch
anhand dieser Tabelle erkennen, dass sich auf diesem Platz bei einzelnen Parametern der
Mittelwert deutlich vom Median unterscheidet. Daraus l&sst sich schlief3en, dass sich die

Probanden in ihren Werten doch deutlich unterschei den.

Das Plasmavolumen nahm auf diesem Platz um 1,0 % zu.



Tabelle 24:Mittelwerte, Median und Standardabwei chungen der Parameter des kleinen Blutbildes
vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach (n = 10)

A? B? Differenz® |p

Leukozyten X 5,85 7,82 1,97 0,005
(Tsd./ul) ™ 6,65 9,15 2,05

S 2,13 2,84 0,93
Erythrozyten X 4,55 4,48 -0,07 n.s.”
(Mill./ul) ™ 4,53 4,41 -0,08

S 0,44 0,46 0,15
Thrombozyten X 228 239 11 0,032
(Tsd./pl) - 243 251 15

s 48 52 1
Hamoglobin X 13,8 13,6 -0,2 n.s.
(g/dl) X 13,6 13,3 -0,1

S 113 1,3 0,5
Hamatokrit X 40,6 39,4 -1,3 n.s.
(%) ™ 40,7 39,1 -1,0

S 37 35 1,7
MCV X 89,3 88,0 -1,3 0,005
(f) ™ 88,9 88,0 -0,9

S 4,6 3,7 15
MCH X 30,3 30,4 0,1 ns’
(P9) X 30,0 30,1 0,0

S 1,3 1,3 0,4
MCHC X 34,0 34,6 06 0,012
(g/dI) ™ 33,9 34,3 0,5

s 0,9 0,8 0,7
°A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
=B-A

¢ = nicht signifikant

Fettstoffwechsel parameter

Auch auf diesem Platz wird deutlich, dass das Golfspielen zu einer deutlichen Stimulation
des Fettstoffwechsels fuhrt. So stieg die Konzentration der freilen Fettsduren um das 3,4-
fache, die Konzentration des Glyzerins um das 3,1-fache und die Konzentration des (3
Hydroxybutyrats sogar um das 6-fache der Ausgangskonzentration an. Die Triglyzeridkon-
zentration fiel hingegen deutlich um 25 % ab. [LDL] und [Gesamt-Cholesterin] nahmen im
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Vergleich zu diesen Werten nur gering zu (Tabelle 25).

Tabelle 25: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Parameter des Fettstoffwechsels
vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach

A? B? Differenz® |p

FFS % 359 1217 858 0,003
(umol/l) X 334 1159 923

s 151 356 305
Glyzerin % 59 187 127 0,003
(umol/l) X 51 167 121

S 21 52 37
BHB X 0,32 2,28 1,96 0,003
(mg/dl) X 0,30 2,16 1,83

S 0,07 1,36 1,35
Gesamt-Cholesterin | 227 232 5 0,033
(mg/dl) ™ 232 237 5

S 26 30 7
HDL X 66,5 67,3 0,8 n.s.c
(mg/d) ™ 66,4 67,7 1,3

S 19,0 19,1 4,5
LDL X 134 145 11 0,026
(mg/d) ™ 140 151 7

S 24 28 14
Triglyzeride X 134 101 -33 T?
(mg/dl) X 129 95 -16

s " 36 58
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
9 = Tendenz zur Signifikanz
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Abbildung 18: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Konzentrationen
des FFS, des Glyzerins, des BHB's und der Triglyzeride vor und nach der Golfrunde auf dem
Golfplatz Lederbach

Die nachfolgende Darstellung 19 soll verdeutlichen, inwieweit sich die Belastung auf den

Fettstoffwechsel jedes einzelnen Probanden auswirkte.
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Abbildung 19: Konzentrationen der FFS, des Glyzerin, des BHB s und der Triglyzeride vor und
nach der Golfrunde von den weiblichen (=F) und den ménnlichen (=M) Probanden auf dem Golf-
platz Lederbach

Creatinkinase und Myoglobin
Die Werte vor und nach der Belastung sind in der Abbildung 20 dargestellt. Sehr deutlich
wird, dald sich im Vergleich zum Myoglobin die Konzentration der Creatinkinase durch die

sportliche Belastung deutlicher erhdhte (p < 0,01).
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Abbildung 20: CK und Myoglobin vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz L ederbach

Auf diesem Platz blieb die Creatinkinasekonzentration bei 10 der 11 Probanden vor und
nach der sportlichen Betétigung relativ konstant (Abb. 21.). Eine Ausnahme bildete wie-
derum (siehe Golfplatz Sagmihle) der Proband M3, dessen Ausgangswert von 240 U/
weit Uber dem der anderen Probanden lag und weit oberhalb des Normbereiches. In Relati-
on zu dem Nachbelastungswert lag der Konzentrationsanstieg mit 25 % jedoch im Norm-

bereich (mittlerer Konzentrationsanstieg der 11 Probanden = 29 %).
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Abbildung 21: Verlauf der CK-Konzentration der finf weiblichen (=F) und der sechs méannlichen
(=M) Probanden auf dem Golfplatz Lederbach

Der Proband, der eine hohe Creatinkinase-Ausgangskonzentration aufwies, besal mit 100
pg/l auch die héchste Myoglobin-Ausgangskonzentration. Nur zwei der elf Probanden hat-
ten Ausgangswerte im messbaren Bereich (>50 ug). Ein eindeutiger Anstieg war nicht zu

belegen.

Glukose und Gesamt-Protein

Insgesamt fiel die Glukosekonzentration mit 4 £ 26 mg/dl nur gering ab. Dies lag daran,
dass funf Probanden eine Zunahme zu verzeichnen hatten. Aul3erdem variierten die Zu-
bzw. Abnahmen unter den Probanden erheblich. So ist einer maximaen Zunahme von 38
mg/dl eine maximale Abnahme von 51 mg/dl gegeniiberzustellen. Umgekehrt betrug die
minimale Zunahme 3 mg/dl und die minimale Abnahme 6 mg/dl. Abbildung 22 |&sst aber
erkennen, dass sich die Glukosekonzentration nach der sportlichen Belastung bei alen elf
Probanden innerhalb einer kleinen Spannungsbreite einpendelte, obwohl die Ausgangs-

konzentrationen deutliche Differenzen unter den Probanden aufwiesen.
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Abbildung 22: Glukosekonzentrationen der elf Probanden vor und nach der Golfrunde auf dem
Golfplatz Lederbach

Gesamtprotein veranderte sich gering und nicht eindeutig. Die Konzentration nahm um
0,15 g/dl ab (= 2 %). Tabelle 26 fasst die Verénderungen der Glukose- und Proteinkonzent-

rationen kurz zusammen.

Tabelle 26: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Glukose- und Proteinkonzentrati-
onen vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach

A? B® Differenz® [P
Glukose X 102 98 -4 n.s.c
(mg/dl) < 08 97 -6
S 26 7 26
Protein X 7.47 7,62 0,15 n.s.c
(g/dI) < 7,47 7,91 0,19
S 0,47 0,49 0,28

%A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

b-B-A

¢ = nicht signifikant

Insulin und Cortisol

Alle Probanden zeigten sowohl was die Insulinkonzentration als auch die Cortisolkon-
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zentration betrifft eine eindeutige Abnahme. Die Insulinkonzentration fiel von einem Mit-
telwert von 26,0 £ 15,6 pU/ml auf eine Nachbelastungskonzentration von 7,5 £+ 4,5 puU/ml.
Die Cortisolkonzentration sank um 5,2 pg/dl von 9,7 = 4,5 pg/dl auf 4,5 £ 1,7 pg/dl. Die
Abnahmen zeigten mit p = 0,003 eine hohe Signifikanz (Tabelle 27).

Tabelle 27: Insulin- und Cortisolkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz
Lederbach

A? B® Differenz® |[p
Insulin (WU/ml) | x 26,0 75 - 185 0,003
X 19,1 6,3 - 15,0
S 15,6 4,5 11,7
Cortisol (ug/dl) | x 9,7 45 - 52 0,003
X 10,6 4,0 - 57
S 45 17 2.7
%A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

b-B-A

Weiter e Blutparameter

Die Elektrolyte nahmen alle bis auf die Natrium- und Phosphatkonzentrationen durch die
sportliche Belastung ab. Eine Signifikanz (p < 0,05) erwies sich nur bei der Abnahme des
Magnesiums. Diesesfiel um 0,12 mg/dl von 2,00 + 0,17 mg/dl auf 1,89 + 0,13 mg/dl ab.
Das Kreatinin blieb unverdndert und die Harnsdure nahm um 0,20 mg/dl ab. Die Harn-
stoffkonzentration nahm hingegen um 2,82 mg/dl zu (p < 0,1).

Alle Leberenzyme GOT, GPT und y-GT veranderten sich nicht signifikant.

Im Anhang sind fur diese Werte die Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen und
Signifikanzen dargestellt (Tabellen V und V1).

3.1.2.4 Vergleich der drei Platze

Im Folgenden wird analysiert, ob sich das Gelandeprofil der Platze im Beanspruchungspro-
fil der Spieler niederschlug. Vorauszuschicken ist, dass die Spieldauer: Sagmihle: 218 +
36, Brunnwies 246 + 31 und Lederbach 240 + 20 min sich nicht eindeutig unterschied.
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31241 Gewicht

Den hochsten Gewichtsverlust mit -1,2 kg erreichten die Manner auf dem Golfplatz
Brunnwies (=Platz 2) und die Frauen mit —0,4 kg auf dem Golfplatz Lederbach (=Platz 3).
Beide Geschlechter nahmen auf dem flachsten Golfplatz Sagmuihle (=Platz 1) im Vergleich
zu den anderen zwei Golfplétzen am wenigsten ab (-0,6 kg) oder sogar zu (+0,1 kg). Die

Frauen konnten auch auf dem steilsten Platz nicht die Gewichtsabnahme erreichen, diedie

Manner auf dem flachsten Platz erzielten (siehe Abbildung 23).

Platz 1 Platz 2 Platz 3
0,2

0. 1]

-0,2

04

-0,6

kg

-0,8

14

WM anner
OFrauen l

-12

-1,4

-1,6

-1,8

Abbildung 23: Gewichtsdifferenzen mit Standardabweichungen der finf weiblichen und sechs
mannlichen Probanden auf dem Golfplatz Sagmuhle (=1), auf dem Golfplatz Brunnwies (=2) und
auf dem Golfplatz Lederbach (=3)

31242 Herzfrequenz

Bel den Herzfrequenzmittelwerten hatte bei den Frauen der Golfplatz keinen grof3en Ein-
fluss. Nicht der hiigelige Platz 3 fuhrte zu den hochsten Herzfrequenzen, sondern der sehr
flache Platz 1. Die Unterschiede zwischen den drel Pldtzen sind aber insgesamt mit max. 6
S/min im Mittelwert gering. Bel den Mannern dagegen wurde eindeutig auf dem flachsten
Platz auch die niedrigste Herzfrequenz gemessen. Obwohl Lederbach als der steilste Platz
gilt, wurde auch bei den Mannern der htchste Mittelwert nicht dort, sondern auf dem
Golfplatz Brunnwies erreicht (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Mittlere absolute und relative Herzfrequenzmittelwerte (in % der ergometrischen
Maximalwerte) der finf Frauen und der sechs Manner auf den drei Golfplétzen

Die gemittelten Herzfrequenzmaximalwerte wiesen bei den Frauen im Gegensatz zu den
Mittelwerten eine gewisse Tendenz auf. So stieg die Schlagzahl leicht an, je hiigeliger und
steiler der Platz wurde. Bei den mannlichen Probanden war dieser Effekt nicht nachweis-
bar. Wiederum war Brunnwies der Platz, an dem die hochste Herzfrequenz erreicht wurde
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: Mittlere absolute und relative Herzfrequenzmaximalwerte (in % der ergometrischen
Maximalwerte) der finf weiblichen und der sechs méannlichen Probanden auf den drei Golfpléatzen

Der Vergleich der absoluten Maximalwerte ergab keine weiteren Informationen. Tenden-
ziell wurde der héchste Maximalwert bel den Frauen auf dem steilsten und hiigeligsten
Platz und der niedrigste Maximalwert auf dem flachsten Golfplatz erreicht. Die Manner
erreichten (auch nur tendenziell) ihren grofdten absoluten Maximalwert wiederum auf dem
Golfplatz Brunnwies und den kleinsten auf dem Golfplatz Sagmihle (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Absolute und relative Herzfrequenzmaximalwerte (in % der ergometrischen Maxi-
malwerte) der flnf weiblichen und sechs méannlichen Probanden auf den drei Golfplétzen

Zusammenfassend ergibt sich, dass anhand der Herzfrequenzprofile tendenziell zwischen
flachem und hugeligem Platz unterschieden werden kann, eine weitere Differenzierung
aber in mehr oder weniger steiles Gelande nicht mdglich ist. Auf dem flachen Platz zeigte
sich auch ein deutlicher Unterschied in der relativen, am ergometrischen Maximawert
gemessenen Herzfrequenzbeanspruchung zwischen den Geschlechtern: Frauen bean-
spruchten sich stérker. Die durchschnittliche Herzfrequenzbelastung betrug 58 % auf den
Platizen bel Frauen und Mannern. Die Spitzenwerte lagen bel 85 % der individuellen ma-
ximalen Herzfrequenz.

31243 Ventilation

An dieser Stelle ist noch einmal daraufhin hingewiesen, dass sich die folgenden Vergleiche
von Ventilation, Sauerstoffaufnahme und Energieumsatz nur auf die funf ménnlichen Pro-
banden beziehen, die mit Cosmed K4 untersucht wurden. Alle anderen Probanden, die in

der Versuchsreihe | mitgewirkt haben, werden nicht berticksichtigt.

Die Werte der Ventilation, die im folgenden Abschnitt angegeben werden, sind in Relation
zu den maximalen Werten der Laufbandergometrie gesetzt und somit in Prozent angege-

ben.
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Auf allen drei Golfpldtzen lag das lber die gesamte Spielzeit gemittelte Atemminutenvo-
lumen bei einem Mittelwert von 31 — 33 % der maximal moglichen Ventilation dieser Pro-
banden. Bel dem Vergleich der mittleren Maximawerte an jedem Loch wies der flache
Golfplatz Sagmihle mit 38 % gegentiber 44 % der beiden anderen Plétze den niedrigsten
Wert auf. Auf Lederbach und Brunnwies wurden die gleichen Ventilationswerte erreicht.
Sehr deutlich unterschieden sich die Pléatze hinsichtlich der absoluten Maximalwerte. Auf
dem stark-hligligen Platz Lederbach wurde ein Spitzenwert von 64 % erreicht, wohingegen
Sagmuhle mit 45 % fast 20 % darunter lag. Brunnwies mit 58 % siedelte sich in der Mitte
an (Abb. 27).
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Abbildung 27: Ventilation auf den drei Golfpl&atzen in Prozent zum spiroergometrischen Maximal-
wert (n=5)

31244 Sauerstoffaufnahme

Der Vergleich der Sauerstoffaufnahme wird ebenso, wie unter 3.1.2.4.3 erwdhnt, in Relati-

on zu den Maximalwerten der Ergometrie gesetzt und in Prozent angegeben.

Die Mittelwerte lagen wiederum sehr homogen zwischen 38 und 41 % der maxima mogli-
chen Sauerstoffaufnahme der Probanden. Jedoch lief3 sich tendenziell ein Anstieg der Sau-
erstoffaufnahme entsprechend der Schwierigkeit der Gelandestruktur erkennen (flach —
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mittel-higelig — stark-hligelig). Im Vergleich der mittleren Maximalwerte wurde dieser
Zusammenhang noch deutlicher und erreichte beim Vergleich der absoluten Maximawerte
ihren Hohepunkt. Auf dem Platz Sagmiihle wurden maximal 59 % und in Lederbach bis 79

% der maximalen O,-Aufnahme erreicht.
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Abbildung 28: Sauerstoffaufnahme in % des spiroergometrischen Maximalwerts auf den drei Golf-
plétzen (n=5)

3.1.245 Energieumsatz

Die aus der O,-Aufnahme unter Berlicksichtigung des RQ berechneten Energieumsétze
waren bel alen drei Golfpléatzen in etwa gleich. Sie bewegten sich innerhalb einer schma-
len Spannbreite von 6,9 bis 7,3 kcal/min (= 28,8 bis 30,5 kJ/min). Bei den mittleren Ma
ximalwerten zeigten sich wieder deutliche Differenzen, die durch die verschiedenen Ge-
landestrukturen bedingt waren. So wurde auf dem flachen Platz Sagmiihle ein mittlerer
Maximalwert von 8,9 kcal/min (= 37,2 kJ/min) erreicht, auf dem mittel-higeligen Platz
Brunnwies schon 10,1 kcal/min (= 42,2 kJ/min) und auf dem hiigeligsten Golfplatz Leder-
bach sogar 10,7 kcal/min (= 44,7 kJ/min). Die absoluten Maximalwerte entsprechen einem
Umsatz von 10,7 kcal/min (= 44,7 kJ/min) in Sagmihle, 13,1 kcal/min (= 54,8 kJymin) in
Brunnwies und 14,4 kcal/min (= 60,2 kJ/min) in Lederbach (Abb. 29).

68



70

60

50

40 H Sagmuhle

W Brunnwies
B L ederbach

kJ/min

30 -

20 -

10 +

Mittelwert Mittel von Max Max absolut

Abbildung 29: Absolute Mittelwerte der Energieumsétze auf den drei Golfplé&tzen.

Da mit dem Cosmed K4 auch sehr gut der Verlauf des Energieumsatzes Uber die gesamte
Zeit des Golfspielens aufgezeichnet werden kann, ist Uberprufbar, inwieweit sich Gelande-
bedingungen eines Platzes auf den Energiehaushalt auswirken. Folgende Abbildungen sol-
len das Energieumsatzprofil fir jeden Platz wiedergeben.
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Abbildung 32: Verlauf desindividuellen Energieumsatzes auf dem Golfplatz Lederbach

Das einheitlichste Bild bot der Platz Lederbach, bei dem sich bei alen Probanden Anstiege
in einem erhohten Umsatz niederschlugen.

3.1.24.6 Gesamt-Energieumsatz

Als néchstes wird auf den Gesamtenergieumsatz eingegangen, da dieser im Hinblick auf
die Pravention und Rehabilitation von besonderer Bedeutung ist. Der Umsatz jeder Spiel-
minute wurde Uber die Gesamtdauer des Spiels fir jeden Probanden addiert. In Abbildung
33 sind der Mittelwert des Gesamtumsatzes der funf Probanden und die Einzelwerte auf
den drei Golfpldtzen im Vergleich dargestellt. Wie bereits erwahnt, konnten auf dem Golf-
platz Brunnwies aufgrund eines technischen Defektes fur zwei Probanden nur Werte fir
jeweils neun Loch erhoben werden. Fir sie wurde der Gesamtumsatz, unter Einbeziehung
der Verhdtnisse des Energieumsatzes (Loch 1-9/10-18) der anderen Probanden aus dem
gemessenen Umsatz extrapoliert.

Im Gegensatz zur Herzfrequenz wurde der hdchste Mittelwert des Gesamtenergieumsatzes
mit 7382 kJ auf dem steilsten und hugeligsten Golfplatz in Lederbach erreicht. Anhand der
individuellen Mittelwerte kann aber nicht pauschal festgestellt werden, dass je steiler und
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hugeliger der Platz ist, um so hoher auch der Energieumsatz ausfallt (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Gesamtenergieumsatz und individuelle Wert auf den drei Pl&tzen

31247

Laktat

Der Vergleich der Laktatwerte von alen Probanden der Gruppe | bestétigt die in den Kapi-

teln Ventilation, Sauerstoffaufhahme und Energieumsatz tendenzielle Beobachtung, dass

die Belastungsintensitdt mit der Zunahme der Gelandevielfalt stérker wird. Der Golfplatz

Sagmuhle wies in den Mittel- und Maximalwerten die niedrigsten Werte auf und der Golf-
platz Lederbach die héchsten (Abbildung 34). Im Vergleich zu den maximalen Laktatwer-

ten bei der Ergometrie wurde das Maximum mit 70 % von einem Probanden aber nicht auf

dem hlgeligsten Platz sondern in Brunnwies erzielt. Ansonsten entsprachen die mittleren

Mittel- bzw. Maximawerten in etwa der Gelandestruktur: je higeliger, desto hoher wurde
die Belastungsintensitét.
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Abbildung 34: Laktat: Mittel-, gemittelte Maximalwerte und absolute Maximalwerte auf den drei
Golfplétzen

31248 Laborparameter

Im folgenden Abschnitt wird nur auf die Parameter eingegangen, die im Vergleich der drei

Golfplétze deutliche bzw. signifikante Unterschiede aufzeigten.

Die Parameter des roten Blutbildes: Erythroyzten, Hamoglobin und Hamatokrit wiesen alle
drei auf dem mittel-hlgeligen Platz die hochste Konzentrationszunahme auf. Es konnte
jedoch nach dem Friedmann-Test kein eindeutiger Unterschied zu den anderen Pldtzen

herausgearbeitet werden.

Hinsichtlich der drel Parameter des Fettstoffwechsels lief3 sich eine Tendenz erkennen. Die
Zunahme der Konzentrationen der freien Fettsduren, des Glyzerins und des 3

Hydroxybutyrats war jeweils auf dem stark-hligeligen Platz am starksten und auf dem mit-

tel-hligeligen Platz am schwéchsten ausgepragt. Der flache Golfplatz lag im Vergleich die-
ser Parameter in der Mitte. Nach dem Friedmann-Test ergab sich im Vergleich der FFS-
Differenzen eine Tendenz zur Signifikanz (p= 0,1). Abbildung 35 stellt diese Differenzen
graphisch dar. Die Konzentrationen der Triglyzeride falen nicht in Korrelation mit der
zunehmenden Anstrengung durch die Gelandestruktur ab, im Gegenteil, die stérkste Diffe-
renz der Konzentrationsabnahme ergab sich auf dem flachen Platz Sagmiihle, die geringste
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auf dem higeligen Platz Lederbach. Es lief3en sich jedoch keine Signifikanzen nachweisen.
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Abbildung 35: Konzentrationsdifferenzen der FFS, des Glyzerins und des BHB auf den drei Plat-
zen

Die Aktivitét der Creatinkinase nahm auf dem mittel-htigeligen Platz am stérksten und auf
dem flachen Platz am wenigsten zu. Signifikanzen waren nicht festzustellen.

Myoglobin erwies sich im Konzentrationsdifferenzvergleich der drei Plétze dhnlich wie die
Creatinkinase: grof3te Zunahme auf Platz 2, niedrigste auf Platz 1, jedoch nicht signifikant.

3.2 Versuchsrehell

In diesem Kapitel werden zunéchst die Ergebnisse der gesamten Versuchsreihe der Senio-
ren erlautert, ohne ndher auf den Unterschied zwischen den kranken und den gesunden
Golfspielern einzugehen. Dieser Vergleich erfolgt im Anschluss an den Abschnitt
32112

3.2.1 Laufbandergometrie

Von den 28 Golfern konnte bei zwei Golfern die Ergometrie nicht bis zur kardialen oder

metabolischen Ausbelastung durchgefiihrt werden. Einer aus subjektiven Grinden:
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Schmerzen im linken Bein aufgrund einer AVK Il. Grades. Dennoch konnten alle Schwel-
len bestimmt werden. Der andere Proband aus objektiven Grinden: tberschief3endes Blut-
druckverhalten. Bei diesem Golfer konnte aufgrund von zu wenigen Werten aus der Ergo-
metrie keine Auswertung durchgefihrt werden. Beide Probanden gehdrten zu der Gruppe

der Patienten.

3.21.1 Maximale Leistung, maximale Her zfrequenz, maximale L aktatkonzentratio-

nen
32111 Senioren gesamt

Die 27 Probanden mit auswertbarer Ergometrie erreichten im Durchschnitt einen Maxi-
malwert von 224 + 54 Waitt. Dieser Wert entspricht 2,7 +0,6 Watt/kgKG. Die 23 Manner
wiesen im Durchschnitt eine Maximalbelastung von 235 Watt + 49 = 2,79 W/kgKG +
0,60, die vier Frauen von 158 Watt + 27 = 2,39 W/kgKG = 0,25 auf.

Die Spitzenleistung betrug bel den mannlichen Probanden 4,07 W/kgKG und bei den
weiblichen Probanden 2,63 W/kgK G.

Die maximalen Herzfrequenzen und Laktatkonzentrationen sind in Tabelle 25 aufgefihrt.

Tabelle 28: Maximalwerte der Senioren von Herzfrequenz, Laktat und Leistung bel der Laufban-
dergometrie (Mittelwerte und Standardabwei chungen)

Mean Std. Dev. Mean Std.Dev. Mean Std. Dev.

Gesamt (n=27) |152 20 7,36 286 |2,70 0,60
Manner (n=23) |151 22 7,26 298 2,79 0,60
Frauen (n=4) |159 9 7,97 1,97 2,39 0,25
32112 Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Anhand der Anamnese und des klinischen Befundes erwiesen sich nur acht der 28 Proban-
den als gesund. In ihrer Maximalleistung unterschieden sich die 20 kranken Golfer (223 =
56 Watt = 2,68 + 0,54 Watt/kgK G) nicht wesentlich von den gesunden (226 + 52 Watt =
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2,84 + 0,68 Watt/kgk G).

Auch betreffend maximaler Herzfrequenz und maximaler Laktatkonzentration ergaben sich
allenfalls geringe Unterschiede (Tabelle 29).

Tabelle 29: Maximalwerte von Herzfrequenz, Laktat und Leistung von kranken und gesunden Se-
nioren (Mittelwerte und Standardabweichungen)

Her zfrequenz (S/min) Laktat (mmo/l) Leistung (Watt/kgKG)

Mean Std. Dev. |Mean Std.Dev. |Mean Std. Dev.
Kranke (n=20) |152 21 7,58 2,95 2,68 0,54
Gesunde (n=8) |152 19 6,85 2,81 2,84 0,68

3.2.1.2 Aerobe, anaerobeund individudle anaer obe Schwellen

32121

Senioren gesamt

Es wurden Leistungen und Herzfrequenzen an den drel Schwellen und Laktatkonzentra-

tionen an der individuellen anaeroben Schwelle ermittelt. Alle Werte sind getrennt nach

Schwellen in Tabelle 30, Tabelle 31 und Tabelle 32 aufgelistet.

Tabelle 30: Aerobe Schwelle (2 mmol/l): Durchschnittswerte und Standardabwei chungen der Seni-

oren
Watt Watt/kgk G Herzfrequenz (S/min)
Gesamt (n=27) | 108,8 1,33 110
+484 +0,57 +18
Manner (n=23) | 115,7 1,38 109
+47,0 + 0,56 +19
Frauen (n=4) 68,9 1,04 115
+40,7 + 0,62 + 9
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Tabelle 31: Anaerobe Schwelle (4 mmol/l): Durchschnittswerte und Standardabweichung der Seni-
oren

Watt Watt/kgk G Herzfrequenz (S/min)
Gesamt (n=27) | 1818 2,21 135

+52,2 + 0,56 +18
Manner (n=23) | 1925 2,28 135

+ 47,7 +0,55 +20
Frauen (n=4) 120,3 1,82 137

+ 30,7 +0,47 + 8

Tabelle 32: Individuelle anaerobe Schwelle: Durchschnittswerte und Standardabweichungen der
Senioren

Watt  Watt/kgkG  Herzfrequenz (S'min) Laktat (mmol/l)
Gesamt (n=27) 176,4 2,13 133 3,61

+61,5 + 0,64 +17 +0,82
Manner (n=23) | 190,1 2,24 134 3,79

+57,2 + 0,60 +18 +0,79
Frauen (n=4) 97,6 1,47 127 2,81

+ 26,9 +0,41 + 7 + 0,30
32122 Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Bel der Betrachtung der drel Leistungsschwellen aus dem Stufentest wiesen die gesunden
Golfer, trotz des htheren Durchschnittsalters, eine hdhere Leistung bel geringfligig hdhe-
ren Herzfrequenzen auf. Eine Ubersicht bieten Tabelle 33, Tabelle 34 und Tabelle 35.
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Tabelle 33: Aerabe Schwelle (2 mmol/l): Durchschnitte und Standardabweichungen der kranken
und gesunden Golfer

Watt Watt/kgK G Herzfrequenz (S/min)
Kranke (n=19) 102,3 1,2 109

+ 53,8 +0,6 +20
Gesunde (n=8) 124,1 1,6 112

+ 29,6 +04 +14

Tabelle 34: Anaerobe Schwelle (4 mmol/l): Durchschnitte und Standardabweichungen der kranken
und gesunden Golfer

Watt Watt/kgK G Her zfrequenz (S/min)
Kranke (n=19) 176,7 2,1 134

+53,1 +0,6 +21
Gesunde (n=8) | 1939 24 139

+51,3 +05 +10

Tabelle 35: Individuelle Schwelle: Durchschnitte und Standardabwei chungen der kranken und ge-
sunden Golfer

Watt Watt/kgKG Her zfrequenz (SYmin)
Kranke (n=19) 172,3 2,1 132

+57,2 +0,6 +19
Gesunde (n=8) 186,0 2,3 134

+74,1 +0,7 +14

3.2.2 Feldversuch Senioren gesamt

3.22.1 Korpermasse

27 der 28 Probanden und Probandinnen verloren trotz FlUssigkeitszufuhr ad libidum auf
der 18-Loch-Runde im Durchschnitt Uber 1 kg an Gewicht. Eine Probandin hielt genau ihr
Ausgangsgewicht bel (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Korpergewicht der Senioren in kg vor/nach dem Golfspiel

A? B® Differenz Sig.

X s X s X
Gesamt (n=28) | 82,8 + 11,7 81,3 +11,4 ‘15 S(0,000)
Manner (n=24) |85,1 + 10,1 83,8 + 9,9 1,3 S(0,000)
Frauen (n=4) 67,1 + 9,2 66,5 + 9,2 -0,6 S (0,109)

& A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

3.2.2.2 Blutdruck
a) Vor und nach dem Golfspiel

Da mehrere der Patienten (n = 9) unter Bluthochdruck litten, lag der Ausgangswert im Sit-
zen mit 143/86 systolisch leicht Gber dem von der WHO mit 140/90 mmHg festgel egten
Wert fur Grenzwerthypertonie (Tabelle 33). Nach der Golfrunde lag der systolische Wert
mit durchschnittlich 138 mmHg niedriger. Der diastolische Wert blieb unverandert. Die
Tendenz zur Abnahme war aber nicht signifikant. Die Hypertoniker (n = 7) zeigten eine
stérkere Blutdruckabnahme (systolisch) als die Normotoniker. Bel beiden Gruppen war der
nach dem Spiel gemessene systolische Blutdruck leicht unter den Ausgangswert abgesun-
ken: Hypertoniker — 10 mmHg; Normotoniker — 3 mmHg. Da die Abnahme aber nur ge-
ringfigig war und auch Fehler durch das manuelle Messen einschlief¥, zeigte sich keine
Signifikanz.

Der diastolische Blutruck zeigte in beiden Gruppen nur sehr geringflgige Verdnderungen.

Tabelle 37: Blutdruckverhalten der Senioren vor und nach der 18-L och-Golfrunde in mmHg

A% X +s B*x +s p
RRS RRD RRS RRD
Gesamt (n=28) 143 +20 86 +11 138 +18 86 +11 |ns’
Hypertoniker (n=7) 157 + 26 94 +11 147 + 21 91 + 8 n.s.”
Normotoniker (n=19) 138 +16 84 +10 135 + 16 85 +11 |ns’

4A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
® = nicht signifikant
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b) Verlauf der Blutdruckwerte im Spiel

Die Blutdruckwerte, die wahrend des Golfspielens an den Lochern mit Geléandeanstieg im
Stehen gemessen wurden, zeigten insgesamt im Verlauf des Golfspielens eine deutlichere
Tendenz zur Abnahme, vor allem hinsichtlich des systolischen Blutdrucks, was bereits aus
a) hervorging (Abb. 36). Die verstéarkte kardiovaskuldre Belastung durch den Anstieg wur-
de in der nachfolgenden Abbildung an Blutdruckspitzen von bis zu 230 mmHg systolisch
(der Wert zu Beginn betrug bei diesem Probanden 148 mmHg) ersichtlich. Das Verhalten
des diastolischen Blutdrucks war weitaus homogener. Die Endwerte dhnelten den Aus-
gangswerten. Dennoch wurden in bel einer Person Spitzendriicke bis zu 120 mmHg ge-

messen bei einem Ausgangswert von 88 mmHg.
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Abbildung 36: Verlauf der systolischen Blutdriicke der Senioren an Loch 5, 9, 13 und 15

3.2.2.3 Herzfrequenz

a) Mittlere und maximale Herzfrequenz

Von den 28 Probanden konnten nur 26 Mittelwerte gebildet werden, da 2 Herzfrequenz-
aufzeichnungen zu viele Artefakte aufwiesen.

Fur jeden der 26 Probanden wurde, wie bereits erwahnt, der mittlere Mittel- und Maxi-
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malwert fur jedes der 18 Locher ermittelt und aus diesen 18 Werten wurde dann summa-
risch ein Mittel- bzw. Maximalwert berechnet. Zudem wurde der jeweils absolute Maxi-
malwert gesondert betrachtet. Alle drei Endwerte wurden in Relation zu der individuellen
maximalen Herzfrequenz bei der Laufbandbel astung gesetzt.

In Tabelle 38 sind die Ergebnisse fir die Gesamtgruppe dargestellt. Es wird an den Rela-
tivwerten deutlich, dass die dteren Probanden stérker kardial beansprucht wurden as die
jungen, da allein die mittlere Herzfrequenz der Golfrunde 73 % des Maximalwerts bei der

Ergometrie entsprach, der mittlere Maximalwert sogar 85 %.

Tabelle 38: Mittlere und maximale Herzfrequenzen (Absolut-und Relativwerte) der Senioren (n =
26) auf dem Golfplatz Brunnwies. Die Standardabwei chungen wurden zusétzlich miteingetragen.

Absolut (S/min) Relativ (%)
Mittelwert der  mittleren| 109 +17 73 +11
Mittelwerte
Mittelwert der mittleren Ma- | 127 +17 85 +12
ximalwerte
Mittelwert der absoluten Ma- | 143 +24 96 +14
ximalwerte

b) Herzfrequenz und 4 mmol/I Laktatschwelle

Bel vier der 26 Probanden (15 %) Uberstiegen die Herzfrequenzmittelwerte die mit der
anaeroben Schwelle korrespondierenden Herzfrequenz (135 S/min = 18). Von dreizehn
Senioren wurde diese Herzfrequenz mit ihren Maximawerten erreicht (50 %). Neun Pro-
banden (= 35%) blieben mit ihrer wahrend der Golfrunde aufgezeichneten Herzfrequenz

unter diesem Schwellenwert.
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Abbildung 37: Prozentualer Anteil der Senioren, die auf dem Golfplatz Brunnwies die anaerobe
Schwelle von 4 mmol/l unter- bzw. Uberschritten

c) Herzfrequenzverlauf wahrend des Spiels

Der Verlauf der Herzfrequenzen konnte von zwei weiteren Probanden nicht ermittelt wer-
den, so dass die unten genannten Herzfrequenzen nur 24 der 28 Probanden berticksichti-
gen.

Die Abbildung 38 lésst erkennen, dass bis auf eine Ausnahme (=S11) jeder der Probanden
relativ konstante Mittelwerte aufwies. Es fdlt auf, dass die Probanden mit ihrer durch-
schnittlichen Herzfrequenz untereinander stark variierten. So hat Proband S16 einen Mit-
telwert von 69 S/min und Proband S14 einen Mittelwert von 141 S/min. Bei Loch 5, 13
und 15 stieg bei der Mehrzahl der Probanden die Herzfrequenz an. Dies lag an den Platz-
gegebenheiten, denn um das Griin zu erreichen, muss zuerst ein Anstieg bewaltigt werden.
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Abbildung 38: Verlauf der individuellen mittleren Herzfrequenzwerte der Senioren auf dem Platz
Brunnwies

Der Verlauf der pro Loch gemittelten Herzfrequenzmaximalwerte dhnelt den Mittelwerten.
Der Unterschied besteht lediglich darin, dass die Werte um 10 bis 20 Schlage nach oben
verschoben sind (Abbildung 39). Das Minimum der Mittelwerte wurde wiederum bei Pro-
band S16 mit 82 S/min und das mittlere Maximum bei Proband S14 mit 163 S/min gemes-
sen. Der absolute Spitzenwert betrug 177 S/min.
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Abbildung 39: Verlauf der mittleren individuellen Herzfrequenzmaximalwerte der Senioren auf
dem Golfplatz Brunnwies

d) Einflussder 3-Blocker auf die Herzfrequenz

In dem untersuchten Probandengut mussten funf Patienten einen 3-Blocker einnehmen. Da
von den vier Probanden, bel denen aufgrund von technischen Problemen keine Herzfre-
guenz aufgezeichnet werden konnte, zwei einen [3-Blocker als Medikation hatten, enthalt
die Abbildung nur drei der insgesamt funf Probanden. Es handelt sich in Abb. 38 wie 39
um die Probanden S8, S11 und S16. Insgesamt |&sst sich bei diesen Probanden ein Anstieg
der Herzfrequenz gegeniiber dem Ausgangswert feststellen, jedoch ist er mit 5 S/min for
die mittleren Mittelwerte, mit 4 S/min fir die mittleren Maximawerte und mit 7 S/min fir

die absoluten Maximalwerte gering.

Im Vergleich mit den Senioren, die keine 3-Blocker einnahmen, waren die mittleren Mit-
tel-bzw. Maximalwerte deutlich geringer. Erstaunlich war, dass diese Probanden, die (3
Blocker auch bel der Laufbandergometrie eingenommen hatten, in ihrer relativen kardialen
Beanspruchung (bezogen auf die Laufbandergometrie ) deutlich unter denen ohne (3
Blocker lagen. Die beiden folgenden Abbildungen 40, 41 machen den Unterschied deut-
lich.
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Abbildung 41: Relative Herzfrequenzen (in % der Laufbandergometrie) der Senioren ohne und mit
(3-Blockern (Mittelwerte)
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3.2.24 Laktat
32241 Senioren gesamt

Der gemessene mittlere Laktatwert Uber 18 Lécher der 28 Probanden lag mit 2,71 + 0,78
mmol/I im aerob-anaeroben Ubergangsbereich. Dieser Wert entsprach 42 % im Verhdtnis
zu den maximalen Laktatwerten, die in der Laufbandergometrie erreicht wurden. 3 Pro-
banden lagen beim Golfen mit ihren Laktatmittelwerten Uber der mit 4 mmol/l festgelegten
anaeroben Schwelle.

Im Durchschnitt wurden maximale Laktatwerte von 3,55 + 1,31 mmol/l erreicht. Bezogen
auf die Ergometrie entsprach der Wert von 3,55 mmol/l 54 % der Abbruchlaktatwerte bei
der Laufbandbelastung. Bei einem Probanden wurde ein Maximawert von 7,28 mmol/I|

gemessen. Weiterhin wurden 7 Werte Uber der anaeroben Schwelle (= 4mmol/l) ermittelt.

32242 Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Grofl3e Unterschiede im Laktatverhalten zwischen den zwei Gruppen bestanden nicht. Die
kranken Golfer erreichten einen Laktatmittelwert von 2,74 mmol/l £ 0,83. Das Mittel der
Maximalwerte betrug 3,60 = 1,41 mmol/l. Die gesunden Golfer hatten Werte von 2,64 +
0,73 mmol/l (= Mittel aller Werte) bzw. 3,42 £ 1,19 mmol/l (= Mittel der Maximalwerte).
Obwohl die kranken Golfer hinsichtlich der Mittel- bzw. Maximawerte geringflgig héhe-
re Laktatkonzentrationen aufwiesen as die gesunden Probanden, war die relative Bean-
spruchung fur sie geringer einzuschétzen. Dies ergaben die relativen Laktatkonzentratio-
nen. So erreichten die kranken Probanden 36 % (= Mittel aller Werte) bzw. 47 % (=Mittel
der Maximalwerte) ihrer maximalen Laktatkonzentration wahrend der Laufbandbel astung
und die Gesunden 39 % bzw. 50 %.

3.2.2.5 Laborparameter

Kleines Blutbild

a) Senioren gesamt

Die Verdnderungen des Bluthildes gehen aus Tabelle 39 hervor. Die Zahl der Leukozyten
stieg um 27 % an. Die Erythrozytenanzahl veranderte sich nur geringfligig. Die Thrombo-
zyten nahmen um 16 % zu. Alle diese Veranderungen waren signifikant.

Das Plasmavolumen nahm um 3,8 % ab.
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Tabelle 39: Veranderungen des Blutbildes bei Seniorengolfern

A? B? Differenz® |p

Leukozyten X 6,72 8,52 1,80 0,000
(Tsd./ul) X 6,65 8,65 1,70

S 1,44 1,74 1,37
Erythrozyten X 4,64 4,73 0,10 0,005
(Mill/ul) X 4,69 4,73 0,05

S 0,51 0,51 0,19
Thrombozyten | 222 258 35 0,000
(Tsd./ul) X 228 257 30

S 48 59 24
Hamoglobin X 14,6 14,9 0,3 0,004
(g/di) " 14,7 15,2 0,2

S 113 1,3 0,6
Hamatokrit X 43,8 44,8 0,9 0,008
(%) " 439 45,2 0,9

S 4,1 4,0 1,8
MCV X 94,9 94,9 0,0 n.s.”
(f X 95,5 95,0 0,5

S 4,1 4,1 0,96
MCH X 31,6 31,5 -0,1 n.s.”
(P9) » 31,9 31,6 -0,1

S 116 1,6 0,5
MCHC X 33,3 33,3 0,0 n.s.”
(g/d) X 33,0 33,2 0,0

S 0,7 0,7 0,9
& A= Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel
b

=B-A

¢=nicht signifikant

b) Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Die Anzahl der Leukozyten und Thrombozyten stieg bei den gesunden Golfern starker an
asbe den kranken.
Die Erythrozyten, das Hamoglobin und der Hamatokrit wiesen hingegen einen umgekehr-
ten Trend auf. Ihre Konzentrationen stiegen bei den Kranken stérker an als bei den Gesun-
den (Abbildung 42).
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Abbildung 42: Differenzen der Erythrozyten-, Hdmoglobin- und Hamatokritkonzentrationen von
gesunden und kranken Golfern durch das Golfspiel

Alle genannten Blutbildverénderungen ergaben nach dem Mann-Whitney-Test keine Diffe-
renzen. Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen sind in Tabelle XX im Anhang
aufgefuhrt.

Fettstoffwechsel parameter
Alle Substrate des Fettstoffwechsels, auf3er den Triglyzeriden, stiegen wahrend der Belas-

tung signifikant an. Die freien Fettsauren, 3-Hydroxybutyrat und Glyzerin zeigten im Sin-
ne einer gesteigerten Lipolyse eine starke Zunahme (Abbildung 43), wohingegen Gesamt-
Cholesterin, HDL und LDL sich nur geringfugig veranderten (Tabelle 40). Sehr eindrucks-
voll ist, dass die Konzentrationen der freien Fettsduren und die des Glyzerins bei alen 28
Probanden anstiegen. Die mittleren Konzentrationen von FFS, Glyzerin und BHB stiegen
zwischen 62 % und 76 % an. Die Konzentration der Triglyzeride wurde dagegen um mehr
als 20 % gesenkt.
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Tabelle 40: Fettstoffwechsel parameter der Senioren vor und nach ca. 4 h golfen

A? B? Differenz® P

Freie Fettsauren % 449 1221 772 0,000
(mmol/l) X 449 1253 859

S 211 348 405
Glyzerin % 62 207 145 0,000
(mmol/l) X 53 195 133

S 32 81 71
[3-Hydroxybutyrat % 0,53 2,21 1,68 0,000
(mmol/l) X 0,44 1,97 1,44

S 0,36 1,49 1,50
Gesamt-Cholesterin | 229 239 10 0,000
(mmol/l) X 227 232 11

s 49 52 9
HDL % 55,8 59,7 39 0,008
(mmol/l) X 54,0 59,5 5,8

s 14,5 14,2 6,6
LDL % 136 150 14 0,000
(mmol/l) X 135 143 11

s 45 47 15
Triglyzeride X 185 145 -40 0,002
(mmol/l) X 157 132 -29

s 129 65 75

& A= Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel
P=B_-A
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Abbildung 43: Konzentrationen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der Triglyzeride vor und
nach dem Golfspiel

In Abbildung 44 sind die Konzentrationen der freien Fettsduren und der Triglyzeride von
jedem einzelnen der 28 Probanden dargestellt, um die individuellen Reaktionen zu verdeut-
lichen.
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Abbildung 44: Vor- und Nachwerte der Konzentrationen der FFS und der Triglyzeride von jedem einzelnen
Seniorengolfer

a) Vergleich von kranken und gesunden Senioren

Aul%er beim LDL-Cholesterin stiegen die Fettstoffwechsel parameter bel den gesunden Gol-
fern deutlicher an als bei den kranken Sportler. Abbildung 45 zeigt dies fur die Metabolite
FFS, Glyzerin, 3-Hydroxybutyrat und Triglyzeride. Die unter Punkt 3.2.2.6.1 erwéhnte
Abnahme der Triglyzeride fiel bei den kranken ungleich hoher aus as bei den gesunden
Golfern. Die Ausgangswerte der kranken Probanden lagen mit einem Mittelwert von 207

mmol/l deutlich Gber dem mit 130 mmol/l gemessenen Mittelwert der gesunden.
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Abbildung 45: Konzentrationsdifferenzen (= Werte vor der Belastung — Werte nachder Belastung)
von FFS, BHB, Glyzerin und Triglyzeride zwischen gesunden und kranken Golfern

b) Spezieller Vergleich von Probanden mit und ohne lipidsenkenden M edikamenten

Da acht der Probanden Lipidsenker als Medikation taglich einnehmen mufdten, kdnnten vor
allem das Gesamt-Cholesterin, das LDL-Cholesterin und die Triglyzeride beeinflufd sein.
Diese Probanden wiesen in den oben erwahnten Parametern im Mittel niedrigere Konzent-
rationen (Tabelle 41) auf. Die Konzentration des HDL-Cholesterins war jedoch bel dieser
Gruppe ebenfalls unter der Konzentration von den Probanden, die kein lipidsenkendes Mit-
tel einnahmen. Weiterhin ergab sich, dal3 bei den Probanden ohne lipidsenkende Medika-
mente die Konzentrationen von Gesamt-Cholesterin und LDL-Cholesterin durch die Belas-
tung stérker anstiegen bzw. die Triglyzeride stérker abfielen. HDL-Cholesterin stieg jedoch
schwécher an as bel den Probanden mit lipidsenkenden Medikamenten. Tabelle 41 gibt
die Mittelwerte, Standardabweichungen und Differenzen der verschiedenen Konzentratio-

nen wieder.
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Tabelle 41: Konzentrationen von Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyzeride und HDL-
Cholesterin von Probanden mit lipidsenkenden Medikamenten mit Probanden ohne lipidsenkende
Medikamente

Probanden ohne Probanden mit
Lipidsenkern (n=20) | Lipidsenkern (n=8)
Cholesterin A® x | 247 + 43 183 + 26
(mg/dl) B? < | 258 + 48 191 + 27
B-A 11 8
LDL A x 149 +..46 106 + 20
(mg/dl) B? < | 165 + 47 114 +21
B-A 16 9
Triglyzeride A? % |200 +148 148 + 50
(mg/dl) B® < | 156 + 72 117 +33
B-A -44 -31
HDL A® x | 589 +15,0 48,1 +10,3
(mg/dl) B* < | 620 149 540  +110
B-A 31 59

®A = Werte vor dem Spiel, B = Werte nach dem Spiel

Elektrolyte

a) Senioren gesamt

Die Serumkonzentrationen von Natrium, Calzium, Phosphat (alle 3 signifikant) und Kali-
um (nicht signifikant) zeigten einen Anstieg, wahrend die Konzentration von Magnesium
signifikant um 4 % abnahm. Das Serum-Eisen stieg von 98 auf 109 pg/dl signifikant an.
Im Anhang in Tabelle VII sind die Mittelwerte, die Mediane, Differenzen und Standard-
abweichungen aufgelistet.

b) Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Die Veranderungen im Elektrolythaushalt zeigten zwischen gesunden und kranken Golfern
bis auf Magnesium und Eisen keine Differenzen. Bei diesen zwei Parametern lief3 sich eine
interessante Verdnderung feststellen. Die gesunden Golfer hatten nach der Belastung eine
hohere Serumkonzentration an Magnesium und eine niedrigere an Eisen, wohingegen die
kranken Probanden eine im Vergleich zum Ausgangswert verminderte Konzentration von

Magnesium und eine erhthte an Eisen aufwiesen (Abb. 46/47).
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Differenz der Magnesiumkonzentrationen (ug/dl)

N= 8 20
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Abbildung 46: Konzentrationsdifferenzen von Magnesium von gesunden und kranken Golfern
durch das Golfspiel
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Abbildung 47: Konzentrationsdifferenzen von Eisen von gesunden und kranken Golfern durch das
Golfspiel
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Enzyme

a) Senioren gesamt

Aul%er der Glutamat-Pyruvat-Transaminase erhéhten sich ale Enzymaktivitdten signifikant
nach der gegangenen Golfrunde (Tabelle 42). Die Creatinkinase zeigte einen Aktivitétsan-
stieg von im Mittel 65%. Bis auf zwei Probanden stieg die Konzentration der CK bel alen
Probanden einheitlich an (Abbildung 48). Beim Myoglobin lagen sechs der 28 Werte vor
der sportlichen Aktivitét im messbaren Bereich von > 50 pg/l. Nach der Golfrunde konnten
25 Werte > 50 pg/l gemessen werden. Der Maximalwert nach der Golfrunde betrug 455
Mg/l (bei einem Ausgangswert im nicht messbaren Bereich). Darstellung siehe Abbildung
49,

Tabelle 42: Veradnderungen der Enzymaktivitéten nach der Golfrunde

A? B? Differenz® |p

CK X 67,9 112,6 44,7 0,000
un X 55,0 102,5 32,9

s 48,1 57,1 354
GOT X 10,0 11,6 1,7 0,000
un X 9,5 11,3 14

S 32 3,6 1,7
GPT X 13,6 13,4 -0,3 n.s.”
un X 14,0 13,2 -0,6

S 5,0 48 29
y-GT X 20,0 21,3 1,3 0,000
U/l ” 14,5 16,6 1,2

s 14,4 14,1 0,9
& A = Mittelwerte vor dem Spiel; B= Mittelwerte nach dem Spiel
b

=B-A

‘n.s. = nicht signifikant
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Abbildung 48: Konzentration der Creatinkinase von jedem der 28 Probanden vor und nach der
Belastung auf dem Golfplatz
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Abbildung 49: Konzentration des Myoglobins von jedem der 28 Probanden vor und nach der
Belastung auf dem Golfplatz
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b) Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Die gesunden Probanden hatten zwar im Vergleich zu den kranken eine deutlichere Zu-
nahme an den Serumenzymen, jedoch wurden keinerlei signifikante Verdnderungen im
Vergleich von krank zu gesund nachgewiesen. Mittelwerte, Mediane und Standardabwei-
chungen siehe Tabelle VIII und IX im Anhang.

Protein, Glucose, Kreatinin, Harnstoff, Harnsdure und Bilirubin

a) Senioren gesamt

Bel den Substraten konnte ein Anstieg des Serum-Proteins, des Kreatinins, des Harnstoffes
und des Bilirubins festgestellt werden. Die Harnsdurekonzentration nahm hingegen ab
(Tabelle 43). Am deutlichsten nahm die Glukosekonzentration ab, wobel der Ausgangs-
wert mit im Mittel 142 mg/dl deutlicher Uber dem Referenzbereich lag. In Abbildung 50
wird ersichtlich, dass die Glukosekonzentrationen vor dem Spiel deutlich grofe Differen-
zen aufwiesen (= blaue Punkte). Nach der Belastung stellte sich eine relativ einheitliche

Konzentration von durchschnittlich 107 mg/dl ein (= rosa Punkte).
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Tabelle 43: Substratmetabolismus der 28 Seniorengolfer vor und nach dem Golfspiel

A? B® Differenz’ [p

Protein X 7,04 7,37 0,33 0,000
(g/d)) . 6,99 7,46 0,42

< 0,46 0,50 0,34
Glukose X 142 107 -35 0,000
(mg/dl) ” 133 105 -29

< 32 9 31
Kreatinin % 1,10 1,16 0,06 0,000
(mg/dl) < 1,00 1,17 0,04

S 0,16 0,14 0,10
Harnstoff X 39,43 40,55 1,12 n.s.
(mg/dl) < 39,70 39,85 0,66

s 7,80 8,35 413
Bilirubin % 0,55 0,58 0,04 0.036
(mg/dl) < 0,43 0,50 0,06

s 0,31 0,27 0,18
Harnséure X 6,63 6,46 -0,17 n.s.©
(mg/dl) < 6,57 6,33 -0,03

S 1,79 1,46 0,85

4 A = Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel

=B-A
¢ = nicht signifikant
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Abbildung 50: Glukosekonzentration von jedem der 28 Probanden vor und nach der Belastung auf
dem Golfplatz

b) Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Ebenso wie bei den Elektrolyten hatten die gesunden Golfer eine starkere Zunahme der
Serumkonzentrationen von Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin und Protein als die kranken Gol-
fer. Die Veranderungen waren gering und nicht signifikant. Ein Unterschied lief3 sich nur
bei Harnsdure und Zink feststellen. Die gesunden Senioren hatten im Vergleich zum Aus-
gangswert eine hohere Konzentration dieser zwei Parameter im Serum, wohingegen die
kranken Golfer eine niedrigere Konzentration nach dem Spiel aufwiesen. Mittelwerte, Me-
diane und Standardabweichungen siehe Tabelle VIII und IX im Anhang.

Hormone

a) Senioren gesamt

Auch in dieser Versuchsreihe wurden die Hormone Insulin und Cortisol gemessen. Bel
allen 28 Probanden nahm die Konzentration von Insulin wéhrend dem Golfen ab (D=35,6
puU/ml) . Die durchschnittliche Ausgangskonzentration lag mit 42,1 pU/ml aber Uber dem
Referenzbereich von 6 — 35 pU/ml (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Mittelwerte der Insulin- und Cortisolkonzentrationen; gemessen vor und direkt nach
der Golfrunde.

Das Cortisol zeigte eine dhnliche Tendenz, fir die Gesamtgruppe eine hochsignifikante

Abnahme. Im Unterschied zum Insulin nahm bel 5 Probanden die Cortisolkonzentration im
Vergleich zum Ausgangswert leicht zu. In Abbildung 52 sind diese K onzentrationsanstiege
durch dunkle Linien kenntlich gemacht. Von diesen funf (drei Frauen und zwei Manner)
gehoren, nach einem Vergleich ihrer Maximalleistung im Stufentest mit dem Durchschnitt,

drel zu den unterdurchschnittlich el stungsfahigen.
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Abbildung 52: Cortisolkonzentrationen von jedem einzelnen der 28 Probanden vor und nach der
Golfrunde

Tabelle 44 soll die Hormonkonzentrationsveranderungen der Mittelwerte von Insulin und

Cortisol veranschaulichen.

Tabelle 44: Insulin- und Cortisolspiegel vor und nach der Golfrunde; Darstellung von Mittelwerten,
Median und Standardabwei chungen

A? B® Differenz’ [P

Insulin X 42,1 6,5 -35,6 0,000
(pU/ml) X 35,5 59 -29,3

s 35,5 2,3 33,9
Cortisol X 11,8 79 -3,9 0,000
(ng/d) X 11,9 7,3 -4,7

S 4,6 44 39
2A = Mittelwerte vor dem Spiel; B = Mittelwerte nach dem Spiel
b

=B-A

b) Vergleich von gesunden und kranken Senioren

Die Abnahme der Insulin- und Cortisolkonzentrationen fiel bei den kranken Probanden

hoher aus as bel den gesunden. Jedoch ergab sich nach dem Mann-Whitney-Test keine
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Signifikanz. Die unter @) angesprochene Cortisolerhéhung im Vergleich der Ausgangswer-

te bei finf Probanden betrifft vier kranke und nur einen gesunden Golfer.

Beziehungen zwischen der Leistungsfahigkeit und Soffwechselgrélien

Wenn man die Cortisolkonzentrationen der 28 Probanden, die vor der Golfrunde abge-
nommen wurden, mit Parametern des Glukose- und Fettstoffwechsels und dem Gewicht in
Beziehung setzt, so &3t sich bel den Ausgangswerten vor dem Spiel eine signifikante posi-
tive Korrelation zwischen den Konzentrationen der freien Fettsauren und des Glyzerins mit
den Konzentrationen des Cortisols feststellen. Nach der Belastung korrelierte die Cortisol-
konzentration nur noch positiv mit dem Gewicht der Probanden und mit der Fettsdurekon-
zentration. Zwischen den Nachbelastungskonzentrationen des Cortisols und der Glukose
bestand tendenziell (p = 0,091) eine positive Korrelation.

Die Insulinkonzentrationen der Probanden nach der Golfrunde zeigten eine signifikante
positive korrelative Beziehung mit den Nachbelastungswerten der Glukosekonzentratio-
nen, des Gewichts und der Gewichtsdifferenz und eine signifikante negative Korrelation
mit den Konzentrationen der frelen Fettsauren und des [3-Hydroxybutyrats

Um eine Beziehung zwischen der Leistungsfahigkeit und dem Fettstoffwechsel feststellen
zu konnen, wurden die Ergebnisse der maximalen Leistungen und der Leistungen an den
drei Schwellen der Laufbandergometrie mit den Nachbelastungskonzentrationen der freien
Fettsauren, des Glyzerins und des [3-Hydroxybutyrats korreliert. Tendenziell ergab sich,
dass mit steigender Leistungsfahigkeit die Aktivierung des Fettstoffwechsels geringer
wurde.

Bel dem Vergleich der Leistungsfahigkeit mit der Cortisoldifferenz war tendenziell festzu-
stellen, dass mit steigender Leistungsfahigkeit der Abfall der Cortisolkonzentration grof3er
wurde.

Die Insulinausgangs- gegenuber den Insulinnachbelastungswerten ergaben tendenziell,
dass je leistungsfahiger der Proband war, desto niedriger war die Insulinkonzentration vor

und nach dem Golfspidl.
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3.3 Vergleich der Versuchsrethel mit der Versuchsrelhel|

3.3.1 Laufbandergometrie

Maximale ergometrische Leistung

Beide Versuchsgruppen lagen mit ihren Maximalleistungen Gber den Solleistungen. Die
mannlichen Senioren um 0,8 — 1,0 W/kgK G und die ménnlichen ,, Junioren* ebenso um 0,8
— 1,0 W/kgKG. Die Seniorinnen lagen ebenso wie ihre mannlichen Kollegen um 0,8 — 1,0
W/kgKG Uber der Solleistung. Die ,Juniorinnen” erreichten die hochste alters- und ge-
schlechtsbezogene Maximalleistung. Sie Ubertrafen ihren Sollwert um 1,1 — 1,3 W/kgKG.
Eine Ubersicht Uber diese Vergleiche bietet Tabelle 45.

Tabelle 45: Vergleich der Senioren und Junioren mit den Normwerten und unterei nander

Alter Maximalleistung Solleistung
(Watt/kgK G) (Watt/kgK G)
Senioren—Manner 62,0+ 5,7 2,8 +0,6 20-1,8
- Frauen 61,7+ 4,6 2,4 +0,3 16-14%
Junioren—Manner [31,5+84 3,7 +1,0 29-27°
- Frauen 324+65 3,5 +12 2,4-22%

%Clasing,Siegfried, 1990

3.3.2 Vergleich von Kor pergewichtsverdnderung, kardiovaskularer und
metabolischer Beanspruchung

Da beide Probandengruppen auf dem Golfplatz Brunnwies spielten, war die Moglichkeit

gegeben, anhand gleicher Plétze alerdings ungleicher Klimabedingungen die Beanspru-

chung durch Golf zu vergleichen. Die Senioren bendtigten im Durchschnitt 264 + 30 min

und die Junioren 246 + 31 min.

3.3.2.1 Korpermasse

Die Senioren nahmen im Unterschied zu den Junioren um 0,4 kg mehr ab. Insgesamt wa-
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ren aber die Lufttemperaturen bel den Senioren mit 16°C - 40°C deutlich hdher als bei den

Junioren, bei denen 10,5°C — 16,3°C gemessen wurden. Aus diesem Grund tranken die

Senioren auch im Durchschnitt 250 ml mehr Mineralwasser.

3.3.22 Herzkreislaufbeanspruchung

Die Senioren zeigten geringere Mittel- bzw. Maximalwerte der Herzfrequenz auf dem
Golfplatz (Abb. 53). Der Unterschied war aber bezogen auf die mittleren Durchschnitts-
werte mit 3,5 S/min vernachlassigbar klein. Bel den mittleren bzw. absoluten Maximalwer-
ten hatten die Senioren eine um durchschnittlich 10 S/min bzw. 17,5 S/min niedrigere

Herzfrequenz als die ,, Junioren, wie nachfolgende Abbildung 53 zeigt.

Im Vergleich der relativen Herzfrequenzen (in %, bezogen auf die Maximalwerte wahrend
der Ergometrie) lagen die Senioren, trotz ihrer absolut niedrigeren Herzfrequenzen, Uber
den Werten der Junioren. Die Differenz der mittleren Mittelwerte war mit 11,5 % am
hochsten. Die héchsten Maximalwerte wahrend des gesamten Spiels lagen nur knapp unter
den Ausbelastungswerten (Abb. 54).
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Abbildung 53: Absolute Herzfrequenzen (mittlere Mittel- bzw. Maximalwerte und absolute M axi-
malwerte) der Senioren und der ,, Junioren” auf dem Platz Brunnwies

104



120

0 Senioren
W Junioren

relative Her zfrequenz (% des Belastungsmaximums)

Mittelwert Mittel von Max M aximalwert

Abbildung 54: Relative Herzfrequenzen (mittlere Mittel- bzw. Maximalwerte und absolute Maxi-
malwerte) der Senioren und der ,, Junioren” auf dem Platz Brunnwies

3.3.2.3 Metabolismus

33231 Laktat

Der Vergleich der Laktatkonzentrationen ergab, dass die Senioren bezlglich der
Mittelwerte eine um 0,72 mmol/l hohere Konzentration aufwiesen, bezlglich der
Maximalwerte sogar 1,12 mmol/l (Tabelle 46). Relativ zum Belastungsmaximum der
Laufbandergometrie bedeutete dies eine um 21,5 % hdhere mittlere Belastung fur die
Senioren. Ein Vergleich der Maximawerte ergab eine um 23 % hohere Belastung. Die

Senioren bewegten sich durchschnittlich Gber der aeroben Schwellenleistung.
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Tabelle 46: Laktatmittelwerte von ,, Junioren” und Senioren auf dem Golfplatz Brunnwies

Senioren (nN=28) Junioren (n=11)
Mittelwert absolut (mmol/l) 2,31 +0,78 1,60 + 0,45
Mittelwert relativ (%) 42 + 20 20,5 +9
Maximawert absolut (mmol/l) | 3,55 +1,31 2,43 +0,71
Maximawert relativ (%) 55 + 27 32 +17

33232 L aborparameter

Kleines Blutbild

Das Bluthild zeigte einen interessanten Unterschied. Die Konzentration der Erythrozyten,
des Hamoglobins und des Hamatokrits nahmen bei den Senioren zu, wohingegen sie bel
den Junioren abnahmen (siehe Abbildung 55). Diese Veranderungen erwiesen sich nach
dem Mann-Whitney-Test als signifikant. Folglich nahm das Plasmavolumen bei den Senio-
ren um knapp 4 % ab, wahrend es bei den Junioren um fast 7 % zunahm. Dies wird als

Folge der Temperaturunterschiede und der 0.g. gréf3eren Gewichtsabnahme gedeutet.

| W Junioren

0 * [ Senioren

RBC (Mill /ul) Hb (g/dl) HKkt (%)

Abbildung 55: Konzentrationsdifferenzen der roten Blutkdrperchen, des Hamoglobins und des
Hamatokrits von den Senioren und Junioren 106



Fettstoffwechsel parameter

Bei den Senioren lief3 sich algemein eine deutlichere Zunahme von FFS, BHB, Glyzerin,
LDL-Cholesterin und eine deutlichere Abnahme der Triglyzeride, d. h. eine verstarkte Li-
polyse feststellen (Tabelle 47, Abbildung 56). HDL-Cholesterin nahm hingegen bei den
Junioren in stérkerem Mal3e zu. Eine Signifikanz war aber nur bei den Konzentrationen des

Glyzerins nachwei sbar.

Tabelle 47: Vergleich der Differenzen der Fettstoffwechsel parameter von Senioren und ,, Junioren®

FFS Glyzerin  BHB LDL Triglyzeride HDL
Senioren x 172 145 1,68 14 -40 3,9
X 849 133 144 11 -29 5,8
S 405 71 150 15 75 6,6
Junioren X 631 97 1,08 12 -33 4.4
x 647 100 0,90 12 -16 4,3
S 217 44 0,71 15 75 6,6

Signifikanz n.s? 0,000 n.s.? n.s.? n.s.? n.s?

8= nicht signifikant
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*= Werte wurden mit dem Faktor 100 multipliziert

Abbildung 56: Konzentrationsdifferenzen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der Triglyzeride

107



Substrate und Enzyme

In den Konzentrationen der weiteren Plasmasubstrate liel3 sich kein signifikanter Unter-
schied feststellen. Creatinkinase als Muskelenzym und Myoglobin as Muskelfarbstoff
nahmen bei den Senioren jedoch deutlicher zu al's bei den Junioren (Abbildung 57).
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Abbildung 57: Konzentrationsdifferenzen der Creatinkinase (CK) und des Myoglobins zwischen
Senioren und ,, Junioren®

Insulin und Cortisol

Die Seniorengolfer hatten im Vergleich zu den Junioren trotz hoherer Ausgangswerte von
Insulin einen niedrigeren Nachbelastungswert. Damit fiel die Differenz mit 35,6 pU/ml
doppelt so hoch aus wie die der Junioren mit 17,4 pu/ml.

Die Konzentrationsdifferenz des Cortisols war hingegen bei den Senioren mit 3,9 pg/dl
geringer as bei den Junioren, die eine Differenz von 4,9 pg/dl aufwiesen (Abbildung 58).
Dies lag unter anderem daran, dass in der Gruppe der Senioren funf Probanden einen An-
stieg der Cortisolkonzentration zu Belastungsende aufwiesen. In der Gruppe der Junioren
hatten hingegen ale elf Probanden mit Ende der Belastung eine niedere Cortisolkonzentra-
tion. Der Vergleich der Insulin- und Cortisoldifferenzen erwies sich jedoch im Mann-
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Whitney-Test als nicht signifikant.

H Senioren
W Junioren
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Abbildung 58: Insulin- und Cortisolkonzentrationsdifferenzen zwischen Senioren und ,, Junioren*

Elektrolyte

Die Unterschiede der Elektrolytkonzentrationen soll Tabelle XX im Anhang veranschauli-
chen. Ausschliefdich der Vergleich der Differenzen von Natrium und Calzium ergab signi-
fikante Unterschiede (Abbildung 59). So nahm die Natriumkonzentration bei den Junioren
ab und bel den Senioren zu. Die Calziumkonzentration nahm bei den Senioren deutlicher

ab als bel den Junioren.
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Abbildung 59: Natrium- und Calziumkonzentrationsdifferenzen zwischen Senioren und ,, Junioren®.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist anhand der in diesem Kapitel vorgestellten Ergebnisse festzustellen,
dass bei den wesentlichen Stoffwechselparametern grundsétzlich ein qualitativ gleiches
Verhalten der Junioren und Senioren vorlag. Das Golfspielen stellt jedoch fur die Senioren
eine grolere kardiale und metabolische Belastung dar als fur die Junioren. Die Relationen
zu den maximalen Leistungen wahrend der Laufbandergometrie fallen bei den Senioren
um einige Prozent hdher aus, der Fettstoffwechsel wird starker aktiviert, die Hormonant-
wort ist im Sinne einer stérkeren Belastung intensiver, das Plasmavolumen nahm ab und
die muskul&re Beanspruchung ist aufgrund einer hdheren Aktivitét der Creatinkinase gro-
[3er. Diese Unterschiede sind zum Teil auch auf die Wetterverhatnisse zuriickzufiihren, da

die Senioren einer weitaus héheren Lufttemperatur ausgesetzt waren al's die Junioren.
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4 Diskussion

4.1 Versuchsaufbau und —durchfiihrung

4.1.1 Probandengut

Das Probandengut beider Versuchsreihen unterschied sich in Bezug auf Alter, Gewicht und
Handicap. Ein Teil der Golfer spielte regelméaldig tber Jahre hinweg, wohingegen der ande-
re Teil unregelmaiig, selten oder erst seit kurzer Zeit trainierte. Vor allem in der Versuchs-
reithe | wurden neben dem Golfsport noch andere Sportarten aktiv wahrend der Studie be-
trieben, wie z. B. Triathlon, Fuf3all und Mountainbiking. Dementsprechend zeigten vier
juingere Probanden ein anderes Fitnessverhaten als digjenigen, die nur Golf und sonst kei-
ne andere sportliche Aktivitdt ausibten. Zusétzliche Sportaktivitdten kénnen in der ersten
Studie die Ergebnisse beeintréchtigt haben. Dies wirde die hohen Ausgangswerte der
Muskelenzyme von einigen Probanden erklaren. Palank et a. (1990, S. 78) I6sten in ihrer
Studie derartige Probleme dadurch, dass vier Tage vor der Untersuchung die Probanden
keinen Sport betreiben durften und auf diese Weise unbeeinflusste M essdaten erhielten.
Ein nicht well regenerierter Organismus wirde sich in unserer Studie am ehesten auf me-
tabolische und maximale Leisutngsparameter, kaum auf submaximale insbesondere des
kardiovaskuldren Systems auswirken.

Weiterhin ist anzunehmen, dass Probanden, die seltener spielen, konzentrativ starker be-
einflusst sind as digenigen, die wochentlich Turniere spielen und auch besser an Zu-
schauer gewohnt sind. Dies kénnte vor allem Auswirkungen auf die Herzfrequenz zu Be-
ginn des Spiels haben. Aul3erdem waren die Probanden durch die Umsténde des Versuchs
(Masken des Cosmed K4 und Herzfrequenzuhren tragen, Blutentnahmen) beeintrachtigt.
Masken und Pulsuhren wurden von den Probanden auch beim Golfschwung gut toleriert.
Subjektiv fuhlten sich die Probanden durch die Blutabnahmen am Ohrlgppchen nicht be-
eintrachtigt. Auch die vendsen Blutabnahmen stellten keine Beeintréchtigung dar.

4.1.2 Feldversuch

Die Probanden wurden gebeten, am Vortag auf exzessiven Alkohol- oder Nahrungsmittel-
genuss zu verzichten. Dies konnte jedoch nicht kontrolliert werden. Auswirkungen sind in

erster Linie auf Laborparameter zu erwarten. Zudem nahmen die Probanden kein einheitli-
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ches Fruhsttick ein. Dadurch erklaren sich wahrscheinlich die grof3en Streuungen der Glu-
kose- und Triglyzeridwerte vor Beginn des Golfspielens.

Da der Versuch im Freien stattfand, hatte man keinen Einfluf? auf die Aul3enbedingungen.
So waren die Senioren im August hoheren Umgebungstemperaturen ausgesetzt. Die Junio-
ren mussten im April teilweise bei Regen und nassem Boden spielen. Innerhalb jeder Ver-
suchsreihe waren ebenso unterschiedliche Temperaturen und Bodenbeschaffenheiten anzu-
treffen. Insgesamt bestanden eine Reihe von internen und externen Storvariablen, die un-
abhangig von genannten messtechnischen Problemen eine zuriickhaltende Interpretation

der Ergebnisse erfordern.

4.2 Ergebnisse

421 Vergleich der Leistungsfahigkeit der jingeren und &lteren Pro-

banden mit Nor mwerten

4.2.1.1 Laufbandergometrie

42111 Maximalleistung

Fur mannliche Probanden gilt as ergometrische Solleistung fir Normal personen 3 Watt/kg
im Alter von 20 — 30 Jahren und fur Frauen 2,5 Watt/kg. Ab dem 30. Lebensahr wird der
altersentsprechene Leistungsverlust mit 1 % pro Jahr angegeben (Hollmann, Hettinger,
2000, S. 431). In beiden Versuchsrethen wurden von den Probanden diese Solleistungen
Ubertroffen. Die genauen Daten wurden bereits im Ergebnisteil aufgefihrt. In der Ver-
suchsreihe | erreichten zwei mannliche Probanden Maximalwerte von > 4 Watt/kg. Dies
spricht fur guttrainierte Breitensportler bzw. Leistungssportler (Ausdauersportler ausge-
nommen). Eine weibliche Probandin, die in ihrer Freizeit Triathlon trainierte, kam auf e-
nen Wert von 5,3 Watt/kg. Werte > 5 Watt/kg werden fir ausdauertrainierte Leistungs-
sportler angesetzt.

42112 Max. Sauerstoffaufnahme

Fur die max. Sauerstoffaufnahme gelten fir Normal personen folgende Sollwerte (nur bei
Ausbelastung): Manner 20 — 30 Jahre: 3300 £ 200 ml/min; Frauen 20 — 30 Jahre: 2200 +

200 ml/min (Clasing und Siegfried, 1990, S. 41). Bezogen auf das K érpergewicht wirde
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dies folgenden Werten entsprechen: 35 — 40 ml/kg x min (Frauen) bzw. 40 — 45 ml/kg x
min (Manner). Trainierte weisen hohere Werte auf. In unserer Studie lagen in der Ver-
suchsreihe | die Manner mit durchschnittlich 4079 £ 566 ml/min und auch die Frauen mit
3000 + 729 mi/min deutlich und entsprechend der Ubernormalen Wattleistung tber dem

Normbereich.

Aus Maximalleistung bzw. maximaler Sauerstoffaufnahme ergibt sich, dass die Untersu-

chungen an gut leistungsfahigen Probanden durchgefihrt wurden.

4.2.2 Kardiovaskulare Beanspruchung und Risikotberlegungen beim
Golfspielen

Die Herzfrequenzen, die wahrend der Golfrunden erreicht wurden, sind mit Durchschnitts-
werten von 98 — 118 S/min (Manner — Frauen) als relativ niedrig anzusehen. Murase et al.
(1989, S. 270) kamen zu gleichen Ergebnissen.

Wahrend dem Spiel wurden jedoch je nach Platz Spitzenwerte von bis zu 185 S/min er-
reicht. Dabei kann neben der physischen Beanspruchung auch psychischer Stress eine Rol-
le spielen. McKay et al. (1997, S. 57) untersuchten Golfer wahrend einem Wettkampf und
wahrend Ubungsbedingungen. Die Ergebnisse besagen, dass die Herzfrequenz im Durch-
schnitt wahrend des Wettkampfs hoher ausfiel als wahrend des Ubungsspiels.

Die relativen Herzfrequenzwerte belegen, dass die kardiale Beanspruchung beim Golfen
fur die Senioren deutlich hoher ausfiel als fir die Junioren in Relation zu den gemessenen
Maximalwerten der Ergometrie. So erreichten die mannlichen Junioren auf den drei Pl&t-
zen mit ihren Mittelwerten zwischen 52 — 56 % und mit den mittleren Maximawerten 61
— 70 % der maximalen Herzfrequenz beim Leistungstest. Die weiblichen Junioren zwi-
schen 60 und 62 % (Mittelwerte) bzw. 72 — 75 % (mittlere Maximalwerte). Die Senioren
(ohne 3-Blocker) wiesen relative Herzfrequenzwerte von 71 % (Mittelwerte) bzw. 87 %
(mittlere Maximalwerte) auf. Die hochsten Maximalwerte wahrend des Spiels lagen bei
den Senioren nur knapp unter den Ausbelastungswerten der Ergometrie (Abb. 41).
Hinsichtlich des Blutdruckverhaltens erlaubt unsere Studie nur grob orientierende Informa-
tionen, da die Werte nicht wahrend sportartspezifischer Aktivitaten, sondern bel den ,, Juni-
oren* nur vor und nach, bei den , Senioren* zusétzlich intermittierend an den Griins nach
stérkstem bzw. langstem Anstieg im Stehen erhoben wurden. Wahrend bei den ,, Junioren®
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kaum Veranderungen zu beobachten waren, zeichnete sich bel den ,, Senioren* mit deutli-
cher Tendenz ab, dass anfanglich teilweise deutlich Gberhthte systolische Werte im Ver-
lauf abfielen, was auch von Ende (1966, S. 32) beobachtet wurde. In der Anfangsphase des
Spiels ist demnach insbesondere bel Hypertonikern bel intensiver Gehart eine voriberge-
hende Uberhohte Druckbelastung des Herzens nicht auszuschliessen. Inwieweit sich der
Golfschwung auf den Blutdruck auswirkt, kann nur vermutet werden. Bel fixierter Tho-
raxmuskulatur ist mit einer Pressatmung zu rechnen, die aber im Zeitbereich von 1 Sekun-
de kaum zur nennenswerten Erhohung des arteriellen und pulmonalen Druckes fihrt
(Jeschke, D. 1973, S. 86-98) und auch nicht die preload nennenswert blockiert (Rost et al.
1974, S. 119).

Dennoch ist bei Golfern mit kardiol ogischen Vorerkrankungen, wie koronare Herzerkran-
kung und Hypertonie, vor alem in Hinblick auf die Frequenzbeanspruchung, aber auch die
vereinzelt beobachteten hohen Blutdriicke mit Werten von 230/120 mmHg bei einem Pro-
banden Vorsicht geboten. Eine sportmedizinische Voruntersuchung ist gerade Alteren und
Herzkreislaufkranken dringend zu empfehlen (Rost, S. 8; Schnupp, 1993, S. 56).

Ein welterer, alerdings indirekter Parameter, der Uber kardiale Beanspruchung Auskunft
gibt, ist die Sauerstoffaufnahme. Sie hangt dominant von dem geforderten HMV ab. Fur
funf mannliche Probanden konnte diese mit dem Cosmed K4 bestimmt werden. Im Ver-
gleich zur maximalen Sauerstoffaufnahme beim Stufentest betrug diese, wie schon im Er-
gebnisteil erwahnt, im Durchschnitt 38 % (Sagmuhle) bzw. 40 % (Brunnwies) bzw. 41 %
(Lederbach). Dies galt fur die mittleren Mittelwerte. Diese Werte lagen etwas Uber den
berechneten Werten der 1997 verdffentlichten Studie von Ferrauti, Predel, Weber und Rost
in der 35 % angegeben wurden. Murase et a. bestimmten mit 38 % eine ahnliche Dimen-
sion der mittleren Sauerstoffaufnahme wie wir. Unter Berlicksichtigung, dass die Sauer-
stoffaufnahme vom HZV und von der peripheren O,-Utilisation bestimmt wird, kann man
grob schliessen, dass beim Golfen die maximale Forderleistung des Herzens durchschnitt-
lich deutlich unter 50 % beansprucht wird (Hollmann und Hettinger, Sportmedizin, 2000,
S. 320).

Auch aus Laktatspiegeln sind indirekt Rickschliisse auf die Beanspruchung des Herzens
moglich. Zwischen Laktatspiegeln und freien Katecholaminen im Blut bestehen engste
Korrelationen (Deschenes, Kraemer, Maresh, Crivello, 1991, S. 91). Freie Katecholamine
erh6hen den myokardia en Sauerstoffverbrauch.
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Da die Laktatspiegel (mittlere Mittelwerte) in beiden Versuchsreihen, wie dargestellt, nur
13-22 % (= 1,22 — 3,21 mmol/l) bei den Frauen, 16 — 24 % (= 1,13 — 1,97) bei den Méan-
nern und 25 - 42 % (= 2,71 mmol/l) bei den Senioren betrugen, kann gefolgert werden,
dass die Katecholaminkonzentration im Blut wahrscheinlich im Durchschnitt gering ist.

Man kann demnach davon ausgehen, dass beim golfspielen eine kardiale Mehrbelastung,
ausgel0st durch einen Anstieg der Katecholamine, im Durchschnitt wahrscheinlich gering
ist.

Dies ist vor alem fur Patienten mit kardialen Problemen von grofRem Interesse, da sich
somit Golf fir diese Gruppe als interessante sportliche Betatigung mit geringem kardialen
Risiko eignen wirde.

4.2.3 Kardiale und metabolische Beanspruchung im Hinblick auf mdgli-
che Trainingseffekte

Golf ist eine Individualsportart, bel der das sportliche Ziel darin besteht, einen Vollball aus
Hartgummi mit einem Schléger auf einem bis zu 10 km langen Kurs mit natirlichen und
kUnstlichen Hindernissen mit moglichst wenigen Schwiingen in bis zu 18 Locher zu befér-
dern. Im motorischen Beanspruchungsprofil sind der Golfschwung von dem zigigen Ge-
hen mit Zusatzlast (Ziehen eines Trolley in unserer Studie oder Tragen eines Golfbags)
Uber eine lange Strecke abzugrenzen. Der Golfschwung erfordert ein Training von Koordi-
nation, Schnelligkeit und Flexibilitét, von dem keine nennenswerten Effekte auf das kardi-
ovaskuldre und metabolische System zu erwarten sind. Das zeitlich bei weitem dominie-
rende Gehen, das in zligigem Tempo — in unserer Studie 3,6 km/h bergauf, bis 7,1 km/h in
der Ebene Uber 3,5 — 4,5 Stunden - zu vollziehen ist, stellt eine typische Langzeitausdauer-
beanspruchung dar, bel dem dynamisch unter Berticksichtigung der Zusatzlast mehr als 1/6
— 1/7 der Gesamtskelettmuskulatur eingesetzt werden muss. Von einem derartigen Trai-
ning sind prinzipiell kardiovaskuldre und metabolische Adaptationen zu erwarten (Aigner
1982, S. 567), wenn Reizschwellen nicht nur in der Zeitdauer, sondern auch in der Intensi-
tét der muskuléren Beanspruchung tberschritten werden.

Als Mindestbedingungen fur ein Ausdauertraining zur Verbesserung der kardiozirkulatori-
schen Leistungsfahigkeit gelten nach den grundlegenden Untersuchungen von Hollmann
(Sportmedizin, 2000, S. 411) Intensitdten von grofRer 50 % der maximalen Sauerstoffauf-

nahme bzw. 40 % einer im Stufentest ermittelten maximalen dynamischen Leistung. Unter
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energetischen Aspekten sollte die muskulére Beanspruchung den individuellen anaeroben
Schwellenbereich, aber nicht die Laktat-steady-state-Schwelle auf Dauer Ubersteigen
(Hollmann und Hettinger, 2000, S. 362).

Da die Herzfrequenz der am einfachsten zu kontrollierende Parameter ist, werden fir Trai-
ningsempfehlungen Herzfrequenzvorgaben gemacht, die als , Faustformeln® sich an der
altersabhangigen maximalen Herzfrequenz orientieren und prozentuale Anteile as Richt-
mass (z.B. 70 % des individuellen abgeschatzten Maximawertes) vorgeben oder aber e-
nen als sinnvoll angenommenen Herzfrequenzwert mit Alterskorrektur (z.B. 180 — Lebens-
ater in Jahren = Trainingsherzfrequenz) empfehlen. Die individuell begriindete Vorgabe
berticksichtigt die auf der Basis von Voruntersuchungen ermittelten Herzfrequenzen an den
aeroben/anaeroben Schwellenleistungen und gibt die dem aerob-anaeroben Ubergansbe-
reich entsprechenden Herzfrequenzbereiche as Belastungsbereiche an (Hollmann und Het-
tinger, 2000, S. 362).

Aufgrund von epidemiol ogischen Untersuchungen (Paffenbarger, 1986, S. 606) ist as Ge-
samtumsatz eines effektiven, gesundheitsfordernden Trainings davon auszugehen, dass
mindestens 4200 kJ/Woche entsprechend 60 kJ/kg x Woche durch korperliche Aktivitét
umgesetzt werden sollten. Uberprift man unter diesen Vorgaben die Frage, ob ,Golf*
effektiv sein kann, so ergibt aus unseren Daten im Hinblick auf die zundchst zu

diskutierende durchschnittliche Belastungsintensitét Folgendes:
1. Herzfrequenz

Die fur ein Ausdauertraining nétigen Herzfrequenzen (nach den Faustformeln: gesunde
untrainierte weibliche und mannliche Personen unterhalb des 50. Lebensjahres Pulsfre-
guenz von 130 S/min und fur Personen oberhalb des 50. Lebensjahres 180 minus Lebensal-
ter in Jahren = Pulsfrequenz im Training) hétten die weiblichen Junioren in Sagmuihle,
Brunnwies und Lederbach mit den mittleren Maximalwerten und die Manner nur in Leder-
bach mit den mittleren Maximalwerten erreicht. Die Senioren lagen in ihren mittleren Mit-
telwerten (109 S/min bei geforderten 118 S/min) nur knapp unter der Schlagzahl, aber mit
ihren mittleren Maximalwerten (127 S/min) deutlich Gber dieser Herzfrequenz.

2. Aerob/anaerobe Schwelle

Um einen positiven Einfluss auf die allgemeine aerobe Ausdauer zu haben sollten die ,, Ju-

nioren” Herzfrequenzen im aerob-anaeroben Schwellenbereich (Bereich: 2 —4 mmol/l)
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von durchschnittlich 145 — 171 Smin (Manner) bzw. 143 — 166 S/min (Frauen) wahrend
des Golfspielens erreichen, die Senioren im Mittelwert 110 — 136 S/min (gesunde: 112 —
138 S/min, kranke: 109 — 134 S/min; ohne (3-Blocker: 107 — 136 S/min). Auf die individu-
elle anaerobe Schwelle bezogen wirde dies eine Herzfrequenz von 166 S/min fur die
Manner, 152 S/min fur die Frauen und 132 S/min fur die kranken und 134 S/min fir die

gesunden Senioren bedeuten.

Mannliche Junioren tangierten diesen Bereich aber nur mit ihren absoluten Maximalwerten
auf den Golfplatzen Brunnwies und Lederbach. Die jungen Frauen konnten im Durch-
schnitt die fur ein Ausdauertraining geforderte Herzfrequenzbedingungen in Sagmihle und
Brunnwies nur partiell mit den absoluten Maximalwerten und in Lederbach mit den mittle-
ren Maximalwerten erfillen. Die Senioren (krank und gesund) erreichten im Durchschnitt

mit ihren mittleren Maximalwerten die fir ein Ausdauertraining nétige Herzfrequenz.

Ebenso wie die Herzfrequenz sollte die Laktatkonzentration in dem aerob-anaeroben
Schwellenbereich (individuell variable, anhand der Ergometrie ermittelte Werte) liegen,
um eine Verbesserung der Ausdauer bewirken zu kénnen. Insgesamt stellten die Belastun-
gen auf dem Golfplatz Sagmuhle fur die Gruppe der Junioren (1,17 mmol/l bzw. 1,44
mmol/I Laktat) keine Belastung im Sinne eines Ausdauertrainings dar. Je anspruchsvoller
das Gelande aber wurde, umso héher war gemessen am Laktat die durchschnittliche Belas-
tungsintensitdt. So lagen die mittleren Maximalwerte auf den Golfplatzen Brunnwies und
Lederbach teilweise in einem Bereich, in dem auch bei jingeren Sportlern eine Verbesse-
rung der Langzeitausdauer erwartet werden kann.

Die gemessenen Laktatwerte der Senioren lagen mit einem mittleren Mittelwert von 2,71
mmol/l und einem mittleren Maximalwert von 3,55 mmol/l oberhalb der aeroben und un-
terhalb der anaeroben Schwelle von 2 — 4 mmol/l Laktat und damit in dem optimalen Trai-
ningsbereich fir die Ausdauerleistungsfahigkeit bei Breiten- und Leistungssportlern (Métt-
ner, 1987).

3. Maximale Sauerstoffaufnahme

Die méannlichen Probanden der Versuchsreihe | erzielten in ihren Mittelwerten eine VO,
max, die durchschnittlich mit 35 — 46 % auf allen drel Plétzen unter den geforderten 50 %

lag und somit zu gering fur ein kardiovaskular effektives Training ist. Mit den mittleren

Maximalwerten wurde diese Grenze bis auf den Platz Sagmuihle jedoch erreicht.
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4. Energieumsatz

In unserer Studie lagen die durchschnittlichen Gesamtenergieumsétze bel 6558 kJ/218 + 36
min (= 28,8 kJ/min Sagmuhle), 6475 kJ/246 + 31 min (= 29,7 kJ/min Brunnwies) und
7382 kJ/240 £ 20 min (= 30,9 kJ/min Lederbach). Bei einem Grundumsatz von 8400 kJ/d
fir Manner (Silbernagl, S. und Despopoulos, A., 1991, S. 196) wirde dies, bezogen auf
den Zeitraum des Golfens, einen Kal orienmehrverbrauch von 5164 kJ (Sagmiuhle), 5028 kJ
(Brunnwies) und 5953 kJ (Lederbach) bedeuten. Der hohe Kaorienmehrverbrauch auf
dem Golfplatz Lederbach ist auf das sehr hiigelige Geléndeprofil von ca. 320 Héhenmeter

zurlickzuftihren. Ausgenommen der Ergebnisse der Studie von Murase et a., 1989, S. 271

(24,7 £ 3,8 kJ/min) lagen diese Werte deutlich Uber denen der gangigen Literatur, die zu-
dem keine Angaben Uber die Beschaffenheit des Golfplatzes machte. So wurde 1997 in der
Studie von Ferrauti, Predel, Weber und Rost ein mittlerer Kalorienverbrauch von ca. 4180
kJ pro einer 18-Loch-Runde ermittelt. Palank und Hargreaves (1990, S. 78) gaben 1965 kJ
an. Lampley, Lampley und Howly (1977, S. 637) kamen in ihrem Feldversuch auf einen
Kalorienverbrauch von 2600 kJ fir die kompletten 18 Locher. In dieser Studie mussten die
Golfer auch nur neun von 18 Ldchern gehen, und dieser Wert wurde anschlief3end auf die
gesamten 18 Ldcher hochgerechnet. Brunette gibt in seiner Verdffentlichung (1997, S. 26)
denselben Energieumsatz wie Lampley et a. an. In den dteren Golfstudien von Passmore
and Durnin (1955) bzw. Getchell (1968) wurde der Energieumsatz mit 20,9 kJ/min bzw.
15,5 kJ/min auch deutlich niedriger bestimmt. Getchell untersuchte in seiner Studie den
Kalorienverbrauch indirekt mittels des Kofranyi-Michaelis Messgerétes, einem tragbaren
Trockengasmessgerét. In dieser Studie wurden zudem zwel Methoden zur Feststellung des
Kalorienverbrauchs verwendet: , Time-Motion Analysis* und ,, Continuous Play Anaysis®.
Durnin nahm aufgrund des von ihm festgesetzten Energieumsatzes von 700 kcal (= 4
kcal/min bzw. 17 kJ/min) keine Effektivitét auf das kardiovaskulére System an.

Nach unseren Messungen ist der Kalorienverbrauch beim Golfen vergleichbar mit dem des
Walkings. Dieser liegt in dem Bereich von 20,9 — 31,3 kJ/min (Schwarz et a 1998; S.
315). Nach Getchel and Leroy (1968, S. 33) betrégt der Energieverbrauch beim Walking
22,8 kJ/min, beim Golfen mit Tragen der Schlager 25,5 kJ/min und beim Golfen mit Zie-
hen eines Golfbags 28,1 kJ/min. In Sportarten wie Fufdall (104,5 kJ/min), Tennis (33,4
kJ/min) oder Laufen (41,8 kJ/min fur 9 km/h) werden h6here Energieumsétze erreicht

(Rost, 1990, S.155).
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei unseren gut leistungsféhigen Junioren der
Golfsport vermutlich keinen die kardiovakulére Leistungsfahigkeit steigernden Effekt hat.
Bel dlteren, weniger gut leistungsfahigen wurden aber die Bedingungen zur Verbesserung

der aeroben Leistungsfahigkeit durchwegs erfllt.

4.2.4 Effektedurch ein Golfspiel

4.24.1 Effekte auf Korpermasse
Nach Morris und Hardmann (1997, S. 308) ist der Energieverbrauch ab einer bestimmten

Gehgeschwindigkeit proportional zur Korpermasse. Aus diesem Grund nahmen die schwe-
ren Golfer im Durchschnitt absolut betrachtet (jedoch nicht relativ bezogen auf das Kor-
pergewicht) mehr ab als die leichteren Golfer. Dies liegt auch an der Tatsache, dass schwe-
rere Personen einen hoheren Gehalt an Wasser haben und so durch die korperliche Belas-
tung und dem damit verbundenen Schwitzen mehr Wasser verlieren und auf diese Weise
mehr Gewicht. Die Frauen verbrauchten insgesamt weniger an Energie und nahmen somit
in geringerem Mal3e ab als die Manner, da sie erstens nach Morris und Hardmann (1997, S.
308) eine kleinere Kdrpermasse haben, zweitens ihr Grundumsatz niedriger ist, drittens
mehr Fettgewebe besitzen und viertens einen geringeren Wassergehalt haben als die Mén-

ner.

4.2.4.2 Effekteauf den Blutdruck

Morris und Hardmann (1997, S. 318) beschrieben aufgrund mehrerer Studien, dal3 regel-
mafdiges ,, Walking* (50 % VO,max, eine Stunde téglich, 5 ma/Woche, fur vier Wochen)
den systolischen Blutdruck von normotensiven Personen senkt. Vor allem fir Hypertoniker
gilt, dass milde bis méfdige korperliche Belastung den Blutdruck erniedrigt (Murase et al.,
1989, S. 271). Die Ursache liegt in einer akuten Geféf3erweiterung der Arterien und Arte-

riolen und in der Eroffnung der Kapillaren, die durch den erhthten Sauerstoffbedarf der
arbeitenden Skelettmuskulatur hervorgerufen wird. Konsekutiv tritt eine Abnahme des
lokalen arteriellen Gefal3widerstandes ein. Eine zentrale Rolle fur die Regulation des Ge-
faltonus spielt das GeféalRendothel, in dem NO mit Hilfe der NO-Synthase produziert wird
und eine Gefallerweiterung bewirkt (Hollmann, Hettinger, 2000, S. 296).

Nach unseren Untersuchungen wird durch einmaliges Golfspielen der Blutdruck insgesamt
nicht wesentlich beeinflusst. Nur der diastolische Blutdruck schien durch die korperliche
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Belastung leicht abzufallen, was auf eine Minderung des peripheren Widerstands hindeu-
tet.

4.2.4.3 Effekteauf Blutbild und Blutplasma

Das rote Blutbild spiegelt nach Hollmann und Hettinger (Sportmedizin, 2000, S. 81) die
Veranderungen des Plasmavolumens wieder. So zeigten die Senioren aufgrund der hohen
Umgebungstemperaturen mit verstarkter Schweif3bildung eine signifikante Zunahme der
Erythrozytenkonzentration, des Hamatokrits und des Hamoglobins und dementsprechend

eine Abnahme des Plasmavolumens.

Fur diesen Plasmavolumenverlust waren vor allem die Dauer der Belastung (= Verlust
durch korperliche Arbeit) und die Hitzeeinwirkung (= Verlust durch Schweif3bildung)
mal3geblich verantwortlich. Gauer und Henry, 1963; Kjellmer, 1965 (aus. Hollmann und
Hettinger, Sportmedizin, 2000, S. 82) sehen als Ursache fir die Reduzierung des Plasma-
volumens in erster Linie den angestiegenen intravaskuléren hydrostatischen Druck an.
Muskulére Arbeit setzt den peripheren Widerstand mittels Gefakdilatation herab und ver-
groRert die Blutfludgeschwindigkeit. Der vergrofRerte intrakapillare hydrostatische Druck,
der den Anstieg im mittleren arteriellen und ventsen Druck begleitet, gentigt fir eine Was-
serverschiebung vom vaskuldren zum extravaskularen Raum. Hinzu tritt moglicherweise
eine grolere Gefaldwandpermeabilitét, fur die De Lanne et a., 1958 (aus Hollmann und
Hettinger, 2000, S. 82) den geringgradigen Proteinverlust in den extravaskuldren Raum
und der Eiweil3verlust Gber die Nieren als Ursache ansehen.

Die Junioren wiesen hingegen insgesamt eine Abnahme des roten Blutbildes und damit
eine Zunahme des Plasmavolumens auf. Karvonen und Kunnas, 1952, Astrand und Saltin,
1964 (aus. Hollmann und Hettinger, Sportmedizin, 2000, S. 82) beobachteten, das nach
mehrstiindiger Arbeitsdauer von geringer Intensitét eine Plasmavolumenexpansion, wiein
der Erholungsphase nach intensiver Arbeit, auftreten kann.

Veranderungen des weil3en Blutbildes sind sowohl von der Dauer wie der Intensitét einer
Belastung abhéngig. Auch beim Golfen kam es zu einem signifikanten Anstieg der relati-
ven Leukozytenzahl, die die Blutvolumenanderungen weit Ubertraf. Diese ist aber nicht
vergleichbar mit der Leukozytose, die nach langeren Laufen, wie z. B. Marathon (Anstieg
bis 50000 /mm?®), erreicht werden kann (Clasing und Siegfried, 1990, S. 64). Die Zunahme

wird verschiedenen Ursachen zugeschrieben. So sind hormonelle Faktoren (Cortisol sekre-
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tion), Aktivierung des Sympathikus, pH-Abfall, Entziindungen als Antwort auf lokale Ge-
websverletzungen im Bereich der Fule sowie der Uberlasteten Muskulatur verantwortlich.
Nach 48 —72 Stunden normalisierten sich die Veranderungen in der Regel (Clasing und
Siegfried, 1990, S. 64).

Fur die ebenfalls signifikanten Anstiege der Thrombozytenzahlen wird als Ursache eine
vermehrte Pléttchenausschittung aus Milz, Knochen und Lungen angesehen (Hollmann
und Hettinger, Sportmedizin, 2000, S. 407).

4.2.4.4 Effekteauf den Substratmetabolismus

a) Fettstoffwechsel

Der Fettstoffwechsel wurde auf der Golfrunde sehr deutlich angeregt (siehe Ergebnisse
Fettstoffwechsel 3.1.2.1.6, 3.1.2.2.6, 3.1.2.3.6 und 3.2.2.5). Hollmann und Hettinger
(Sportmedizin, 2000, S. 77 — 79) beschreiben, das eine léanger andauernde muskulére Bean-
spruchung von aerobem Charakter zuerst eine Verminderung der frelen Fettsduren infolge
der Fettverbrennung bewirkt. Danach erfolgt als Ausdruck der zunehmenden Fettmobilisa-
tion im Fettgewebe ein langsamer Anstieg, und nach ca. 15 — 30 Minuten ist der Ruhewert
bereits Uberschritten. Als Ursache werden Katecholamine aus den sympathischen Nerven-
endigungen angesehen. Eine Aktivierung der intrazelluléren Lipase mobilisiert freie Fett-
sauren aus den endogenen Triglyzeriddepots. In Relation zur Belastungsintensitét steigt die
Lipaseaktivitdt an. Adrenalin vergrof3ert zusétzlich die Aktivitat dieses Enzyms. Mit zu-
nehmender Belastung wird die Lipolyse vor alem Uber das Wachstumshormon stimuliert.
Dynamische Beanspruchungen grofer Muskelgruppen zwischen 1 — 4stindiger Dauer,
durchgefuhrt mit weniger as 50 % der maximalen Sauerstoffaufnahme, werden energe-
tisch zu etwa 70 % Uber den Lipistoffwechsel abgedeckt. Je besser der Ausdauertrainings-
zustand it, desto stérker steigt der Prozentsatz der Fettsdureverbrennung an der Energiede-
ckung an. Somit werden die Kohlehydratdepots geschont. Am Arbeitsende erfolgt ein ab-
rupter Anstieg infolge von muskulérer Mobilisation gegeniiber dem muskuléaren
Verbrauch.

Jeukendrup et a. (1998 S.296) berichteten, dass wahrend einer Belastung von niedriger
Intensitét (25 — 40 % VO,max) die Energie Uberwiegend aus freien Fettsduren und nicht
aus Kohlehydraten gewonnen wird. Bei hoherer Intensitét (65 % VO,max), die zum Teil

auch auf dem Golfplatz erreicht wird, tragt die Fettoxidation mit mehr as 50 % zur Ener-
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giebereitstellung bel und ist absolut betrachtet 40 % hoher als bei Belastungen von 25 %
VO,;max (Ranallo und Rhodes, 1998 S. 34; Havd et al., 1963, S.1060). Nach Weicker und
Strobel (1994, S. 142) stellen die intramuskul&ren Triglyzerid-Depots im Hinblick auf die
Rationaisierung des Glykogenverbrauchs und die Bereitstellung der Fettsauren fur die
oxidative ATP-Bildung bei submaximaler Belastung bis zu 60 % der VO, max. ein wert-
volles kaum erschopfliches Substratdepot dar. Die Fettsduren werden primér aus diesen
Depots mobilisiert und dem arbeitenden Muskel auf kurzem Wege zugefihrt. Das gilt fur
mindestens 50 % der oxidierten Fette. Die verbleibenden energieliefernden Fettsubstanzen
sind Triglyzerid-Depots im Fettgewebe und zirkulierende Plasmatriglyzeride. Wahrend
langandauernder Belastung nimmt die Triglyzeridkonzentration besonders in den Typ I-
Muskelfasern ab, die bevorzugt zur Fettverbrennung geeignet sind aufgrund ihres hohen
Mitochondriengehalts. Nach Weicker deutet die Abnahme der Triglyzeride im Plasma
(1980, S.3150) auf eine gute metabolische Anpassung hin. Sie ist wichtig in der Prophyla-
xe von arteriosklerotischen GeféaRveranderungen. Fir Berg A. (1992 S.17) ist fur die gins-
tigen Effekte von Sport auf die Lipide der Sog entscheidend, den die Typ-T-Muskelfasern
auf die Triglyzeride im Blut ausiben.

In unserer Studie variierte die Differenz Triglyzeridabnahme von —33 mg/dl (Junioren-
Brunnwies und Lederbach) bis —40 mg/dl (Junioren-Sagmihle; Senioren). Palank und
Hargreaves (1990, s. 79) untersuchten in ihrer Studie 28 Golfer Uber 18 Loch mit einem
Alter von durchschnittlich 61 Jahren (Kontrollgruppe durchschnittlich 50 Jahre). In dieser
Gruppe fiel die Differenz der Triglyzeridabnahme mit —17 mg/dl jedoch deutlich geringer
aus, obwohl die Platzlange mit 7130 m groRer war als die unserer Golfplétze (5005 — 5979
m). Die Ursache konnte im unterschiedlich anspruchsvollen Gelandeprofil und damit in
einer unterschiedlichen Belastungsintensitét liegen. Palank et al. machen dartiber jedoch
keine Angaben.

Die Konzentration des Glyzerins, die vor allem zur Beurteilung der Depotfettmobilisierung
dient (Weicker, 1980, S.3150), nahm wie bereits erwadhnt auch sehr deutlich durch die
Belastung des Golfspielens zu. Ein signifikanter Anstieg wird jedoch nach den Untersu-
chungen von Ferrauti et al., 1997, S. 265 nur wadhrend der ersten zwel Stunden erreicht und

nicht im weiteren Spielverlauf, da Glyzerin verstoffwechselt wird.

Die Konzentration des [3-Hydroxybutyrats zeigt laut Buhl et. a. (1974, S. 234) wéahrend
einer Ausdauerbelastung keine wesentlichen Verénderungen, steigt aber unmittelbar nach
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Belastungsende (Dauer der Belastung: 210 min) an. Sie stellten eine 2 — 3fache Zunahme
bei ihren Versuchen auf dem Fahrrad fest. In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass
die Anstiege das 4 - 7fache betrugen. Dies ist als Ausdruck eines erheblich erhdhten Fett-

umsatzes zu deuten.

Man kann also feststellen, dass durch die submaximale Belastung beim Golfen der Fettum-
satz im starkeren Mal3e angeregt wurde als bel der Studie von Buhl et al. auf dem Fahrrad-
ergometer. Esist jedoch zu beachten, dass die Belastungsdauer beim Golfspielen mit 218 —
240 min etwas Uber der der Fahradergometrie (210 min) lag.

Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin stiegen in unserer Studie nach einem einmaligen
Golfspiel an, was a's akuter Aktivierungseffekt von Fett aus der Leber zu deuten ist. Lang-
fristig gesehen werden diese Parameter durch ein Ausdauertraining gesenkt. Im Gegensatz
dazu steigt das HDL-Cholesterin (HDL ;) an (Berg et al., 1991, S. 230; Suzuki et al., 1998,
S. 154; Katoh et a. 1993, S. 1131). Jeschke et al. (1980, S. 139) konnten bei einer Ver-
gleichsstudie zwischen langlaufenden und untrainierten Mannern zwar keine Unterschiede
beziglich des Gesamt-Cholesterins feststellen, jedoch war die HDL-Fraktion bei den lang-
laufenden Mannern signifikant erhoht. Koérperliche Ausdaueraktivitéat erhoht die Aktivitét
peripherer Schlisselenzyme, wie z.B. der Lipoproteinlipase, die beim Cholesterinstoff-
wechsel eine entscheidende Rolle spielen. Dies hat zur Folge, dass Cholesterin vermehrt
von peripheren Zellen und zirkulierenden Lipoproteinen auf cholesterinarme HDL-Partikel
Ubertragen wird und so zurtick zur Leber gelangt (Berg A., 1992 S. 17). Morris und Hard-
mann (1997, S. 316) berichteten Uber einen Anstieg des Verhaltnisses von HDL- zu Ge-
samt-Cholesterin bei dlteren Ménnern nach einer Golfsaison. Auch Stefanick, M.L. et al,
(1998, S. 15) fanden eine Abnahme des LDL-Cholesterins in Probanden mit hohen Aus-

gangswerten, die durch eine Diét allein nicht gesenkt werden konnten.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Golfen als Ausdauertraining in einem Intensi-

tétsbereich angesieddlt ist, in dem der Organismus seine Energie Uberwiegend aus dem
Fettstoffwechsel bezieht und bel wiederholten Golfbel astungen mit dessen Optimierung zu
rechnen ist.

b) Kohlenhydratstoffwechsel

Glykogen bzw. Glucose ist eine basale Energiequelle fir den Sport treibenden Menschen.
Sie trégt zwischen 20 und 50 % zur totalen oxidativen Energieproduktion wahrend sub-
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maximaler Belastung bei. Der Verbrauch steigt mit der Intensitét der Belastung an (Cog-
gan, 1991, S. 102). Plasmaglucose ist nur zu einem Prozentsatz von 5 — 10 % daran betei-
ligt. Sie spiegelt bei Belastung die Glucosefreisetzung aus der Leber und die muskuldre
Glucoseutilisation wieder.

Insgesamt konnte bis auf eine leichte Zunahme von 2 % bei den Junioren auf dem Golf-
platz Brunnwies, wie sie auch in der Studie von Stauch et a. (1999, S.325) festgestellt

wurde, eine Abnahme der Blutzuckerkonzentration beim Golfen festgestellt werden.

Rodahl et a. (1964, 489 — 492) beobachteten diese Abnahme auch wahrend einer 6-
stiindigen leichten Belastung. Murase et al, 1989, S. 271 stellten in ihrer Studie eine Ab-
nahme um 17 % fest. In unserem Versuch konnte jedoch festgestellt werden, dass die Kon-
zentration bei den jungeren Probanden nur gering abfélt. Bei den Senioren betrug der
Blutzuckerabfall 25 %. In dieser Probandengruppe wurden aber auch altersbedingt erhohte
Ausgangswerte festgestellt. Folglich wére das Golfen auch eine geeignete Sportart, um

einen erhohten Blutzuckerspiegel ginstig zu beeinflussen.

Die deutliche Abnahme der Glukosekonzentration bei den Senioren ist auf die lange Dauer
der sportlichen Betétigung von ca. vier Stunden, auf die im Vergleich zu den Junioren rela
tiv hohere Belastungsintensitdt, und auf die geringe Nahrungszufuhr zurtickzufihren.
Demgegentiber macht die geringfiigige Veranderung der Glukosekonzentrationen der Juni-
oren deutlich, dass die relative Beanspruchung des Golfspielens fur sie deutlich geringer ist
und sie nicht auf ihre Glykogendepots zuriickgreifen mussten. Die niedrigen Laktatspiegel
zeigen an, das bei den Junioren der Energieumsatz vorwiegend Uber den Fettsduremetabo-
lismus bewerkstelligt wird.

Im Laufe der Belastung stabilisierte sich in unserer Studie die Blutglukosekonzentration.
Dies wurde deutlich anhand der sehr unterschiedlichen Ausgangswerte und den relativ
einheitlichen Werten nach der Belastung. Auch Buhl et al (1974, S.232) und Coggan, A.
(1991, S. 102) beschrieben eine hohe Stabilitét der Blutzuckerregulation unter Belastung.
Diese lasst keine Rickschlisse auf den Grad der Beanspruchung der Kohlehydratdepots
zu. Die Plasmaglukose wahrend Ausdauertraining wird von der Leber versorgt durch Stei-
gerung der hepatischen Glukoseproduktion, die ungefdhr in Proportion zum gesteigerten
Glukoseverbrauch ansteigt. Dies geschieht zumindest bis zu spéteren Stadien von Ausdau-
erbelastungen, in denen sie anfangt etwas hinter dem Plasmaglukoseverbrauch zurtickzu-
bleiben und es so zu einem Abfall der Blutglukose kommt (A. Vander et a, 2000, S. 607).
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Dieser Effekt wird aufgrund eines Wechsels im hormonellen Milieu (Verminderung der
Insulinsekretion bzw. Erhéhung der Katecholamin- und Glukagonproduktion) und in der
Verfugbarkeit von hepatischen glykogen- und glukoneogenetischen Vorléaufern hervorge-
rufen (Coggan, 1991, S. 103). Homonell steht der Spiegel bei Belastung unter der Kontrol -
le der Katecholamine, des Glukagons (beide stimulieren die Produktion) und des Insulins

(Unterdriickung der Produktion).

Zu a) und b):
Einen hohen Einfluss auf den Fett- bzw. Kohlenhydratstoffwechsel haben die katabolen
(Cortisol) und anabolen (Insulin) Hormone. Sie geben Aufschluss Uber die Glykogen- und

Fettdepotmobilisierung sowie die Umstellung von anaboler zu kataboler Stoffwechsellage.

Der Plasmainsulinspiegel fiel in unserer Studie wie bel allen korperlichen Aktivitdten von
Gesunden beschrieben (Franz et a., 1980, S. 51; Koeslag, 1982, S. 330) ab. Nach Buhl et
al. (1974, S. 233) geschieht dies unmittelbar nach Belastungsbeginn. Der Abfall der Insu-
linkonzentration wird durch den Abfall der Blutglukosekonzentration und durch den An-
stieg von Adrenain und einer erhdhten Aktivitét der sympathischen Neurone, die die In-
selzellen des Pankreas versorgen und zu einer gehemmiten Insulin- und gesteigerten Glu-
kagonsekretion fuhren, hervorgerufen (Vander et al., 2000, S. 607).

Hollmann und Hettinger (Sportmedizin, 2000, S. 409), Morris und Hardmann (1997, S.
316) beschreiben zudem eine Vergréfderung der muskuléren Insulinrezeptorenanzahl und
Verbesserung der Insulinsensitivitét bereits durch geringe korperliche Belastung und damit
verbunden eine Verringerung des Risikos fur die Entwicklung eines Typ-I1-Diabetes.
Deschenes (1991, S. 90) wies nach, dass die korperliche Fitness eine Rolle auf das Ausmal3
der Insulinspiegelabnahme spielt. Untrainierte wiesen eine hohere auf als gut Trainierte.
Unsere Studie machte deutlich, dass die leistungsfahigeren Junioren eine geringere Reduk-
tion aufzuweisen hatten as die Senioren. Die These von Deschenes lasst sich aber nicht
auf alle untersuchten Golfer anwenden. Insgesamt verhélt sich der Insulinabfall parallel zu
der Abnahme der Blutglukose (Weicker, H. 1985, S.44). Es wird dadurch die Glukoseho-
moostase im Blut beguinstigt, da hierdurch der muskuldre Glukose-Uptake vermindert wird

und die Glukose vorwiegend dem ZNS zur Verfligung steht.

Insulin scheint durch verschiedene M echanismen den Glukose-Transport in die Skelett-
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muskulatur zu fordern (Hargreaves, M. 1990, S. 36; Mayer-Davis et a., 1998, D. 673) und
dient somit zur Regulation des erhdhten Energiebedarfs der Skelettmuskulatur unter kor-
perlicher Belastung (Weicker und Strobel, 1994, S. 295). Insulin hemmt 1. die Glukoneo-
genese und die Glukosesezernierung in der Leber. 2. aktiviert es die Hexokinase mit der
Folge der Umsetzung von Glukose in Glukose-6-Phosphat und 3. steigert es die Zell-
wandpermeabilitét in der Skelettmuskulatur. Dadurch stromt vermehrt Glukose in die Zelle
(Hick, C., 1996, S.206).

Die Insulinsekretion aus den B-Zellen des Pankreas wird unter Belastung vermindert. Als
Inhibitoren der Insulinfreisetzung gelten der Plasmaglukosespiegel und die a-adrenerge
Wirkung auf das Pankreas (Weicker und Strobel, 1994, S.295). Damit nehmen die katabo-
len Stoffwechselprozesse zu. Dies wird u. a. deutlich and der oben erwadhnten verstarkten
Lipolyse, die bereits bei einer geringen Abnahme des Insulins im Plasma induziert wird
(Weicker u. Strobel, 1994, S. 296).

Auf jegliche Art von Stress, sei er durch korperliche Aktivitét, psychisch oder durch
Krankheit hervorgerufen, reagiert der Korper mit einer verstérkten Produktion von Corti-
sol. Funf der 28 Seniorengolfer und ein méannlicher Proband der Junioren wiesen einen
Anstieg der Cortisolkonzentrationen auf. Dies bedeutet, dass fir sie das Golfspielen einen
deutlicheren korperlichen Stress darstellte. Alle anderen Probanden wiesen einen Abfall
auf, wie es auch von McKay et a. (1997, S.57) bel wenig intensiven Belastungen festge-
stellt wurde.

Brenner et a. stellten in ihrer 1998 (S. 135) verdffentlichten Publikation fest, dass nur
Ausdauerbelastung von mehr as 60 % der maximalen Sauerstoffaufnahme und schwere
Arbeit gegen einen Widerstand zu einer Cortisolerhohung fuhren. Sie bemerkten jedoch
auch, dass nicht nur Stress, sondern auch positive Emotionen zu diesem Anstieg fuhren
koénnen. Weicker und Strobel (1994, S. 305) konnten jedoch belegen, dass es auch bei kor-
perlicher Belastung unter 60 % VO, max. zu einem Cortisolanstieg kommen kann, wenn
die Plasmaglukose abféllt. Zudem koénnen Hitzeeinwirkungen, die aber [anger als 90 Minu-

ten andauern und die die Korperkerntemperatur um mindestens 1,2 °C anheben, den Corti-

solspiegel steigern (Brenner et a. S.130 — 143). Dain unserer Studie die Korperkerntempe-
ratur nicht gemessen wurde, kann nicht definitiv gesagt werden, ob die Temperatur zu dem
Cortisolanstieg beigetragen hat oder nicht. Es muss noch hinzugefigt werden, dass die
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Plasmacortisolkonzentrationen von trainierten Personen niedriger sind als die von untrai-
nierten (Deschenes, 1991, S. 91) aufgrund einer niedrigeren prozentualen VO, max. und
aufgrund eines verminderten Glukoseabfalls. In unserer Studie zéhlten drel der funf Pro-

banden mit Cortisolanstieg durch das Spiel zu den unterdurchschnittlich Leistungsfahigen.
Bel den anderen zwei kann die Einwirkung von beidem, Hitze und korperliche Belastung,

zu der vermehrten Stressantwort gefuhrt haben.

c) Proteinstoffwechsel

Die Konzentration des Gesamt-Proteins stieg bel unseren Untersuchungen, im Gegensatz
zu der 1963 (S. 1057) verdffentlichten Studie von Havel, die Manner wahrend einer Geh-
geschwindigkeit von 3 — 4 km/h Uber einen Zeitraum von zwel Stunden untersuchten, an.

4.2.45 Effekteauf Creatinkinase und Myoglobin

Der Anstieg der Creatinkinase ist vielleicht auf das zligige Gehen, zum grof3eren Teil wohl
auf den Golfschwung zurtickzufiihren. Es werden dabei 124 der 434 menschlichen Mus-
keln aktiviert (Stohrer, 1996, S. 72). Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Stohrer
sowie Merckle (1992, S. 607), die einen Anstieg von 100 % (&hnliche Werte existieren bel
Leistungsruderern) feststellten, konnten wir nur einen Anstieg von 25 % (Junioren in Sag-
muhle) bzw. 66 % (Senioren) beobachten.

Myoglobin, ein kleineres Sarkoplasmaprotein als die Creatinkinase, l&asst ebenfalls den
Grad der Muskeltraumatisierung abschétzen (Weicker und Strobel, 1994, S. 234), da durch
Mikrotraumen aufgrund mechanischer Uberlastung des Sarkomers oder auch durch meta-
bolisch ausgel6ste, verstérkte Proteindegradation Myoglobin in das Blut gelangt. Im Ge-
gensatz zur CK tritt es rascher aus der Zelle aus und hat nach Muskelbeanspruchungen eine
deutlich kirzere Halbwertszeit (Lorenz et a., 1995, S. 157). Die nur geringfuigigen Anstie-
ge der Myoglobinkonzentrationen nach Spielende spiegeln vemutlich nur die muskuldre

Beanspruchung durch die letzten Schwiinge wieder.

4.2.4.6 Effekteauf den Elektrolythaushalt und den Eisenstoffwechsel

Im Vergleich mit Sportarten wie Schwimmen (Haralambie und Senser, 1980, S.123) kam
es beim Golfspielen zu einer signifikanten Zunahme des Natriums und Phosphats. Die Ab-

nahme des Magnesiums wurde schon in anderen Sportarten, die lénger als 50 — 60 Minuten
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dauern, beobachtet. Die Interpretation des Eisenstoffwechsels unter korperlicher Belastung
gestaltet sich aufgrund von (1) téglichen Substanzveranderungen, (2) Wechsel zwischen
Korperkompartimenten und (3) moglicher Dehydratation als schwierig. Die akute Antwort
ist meistens ein Anstieg des Serum-Eisens und Transferrins, um die Synthese von Eisen-
beinhaltenden Enzymen zu steigern. Andererseits wurde viel Uber mogliche SchweiRver-
luste von Athleten diskutiert. Studien besagen, dass der Eisengehalt des Schweil3es 20 bis
45 pg//dl betragen kann (Shepard, 1984 , S. 221-222). Insgesamt braucht ein Athlet mehr
Eisen, da (1) der Schweil3verlust, (2) die Bildung und das Absterben der roten Blutzellen
und (3) die Synthese von e senhaltigem Gewebe erhoht ist. In unserer Studie konnte keine
einheitliche bzw. signifikante (Ausnahme: Zunahme des Serumeisens bel den kranken Se-
nioren und bei den Junioren auf dem Golfplatz Sagmuhle) Veranderung des Serumeisens
festgestellt werden.

4.3 Effekte regelmafigen Trainings — gesundheitliche, préaven-
tive Aspekte

4.3.1 Kalorienverbrauch

Zur Verbesserung des peripheren Lipidprofils werden aus therapeutischer Sicht mindestens
4180 kJWoche Kalorienmehrverbrauch vorgegeben. Aus préaventivmedizinischer Sicht, d.
h. zur Reduzierung der KHK-Inzidenz und zur Verbesserung der Lebenserwartung werden
mindestens 8360 kJWoche an Energieumsatz durch korperliche Aktivitét angestrebt (Berg
et a., 1991, S. 225). Nach Paffenbarger et a. (1986, S. 606) verringern 8360 kJ/Woche
durch zusétzliche korperliche Betétigung, wie Walking, Treppensteigen oder Sport treiben,

das relative Sterberisiko um 28 % gegenliber weniger aktiven Mannern.

4.3.2 Préavention

Durch regelmaliige Ausdauerbelastungen, wie sie bei dlteren Personen auch beim Golfen
erzielt werden, werden die Risiken fur eine KHK mit Wahrscheinlichkeit gesenkt. Golfen

ist eine nahezu ideal e Bewegungsform, da bereits tiber eine relativ geringe Anhebung der

korperlichen Leistungsfahigkeit eine deutliche Reduzierung des kardiovaskuléren Risikos

bewirkt wird.

Nach Palank et a. (1990, S. 80) sollte dreimal pro Woche Golf gespielt werden. Damit
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wird das Risiko, an KHK zu erkranken, signifikant gemindert. Auch das Robert Koch-

Institut empfiehlt 3 mal/Woche jeweils 30 min lang Ausdauersportarten zu betreiben, da

ein eindeutig positiver Effekt der korperlichen Aktivitét auf das Herzinfarktrisiko festge-
stellt wurde. Hakim et al. stellten in ihrer 1998 verdffentlichten Studie fest, dass Senioren,
die regelméfdig weniger als 1,6 km pro Tag gingen, die Mortalitétsrate fast doppelt so hoch
war, wie die Sterblichkeit derjenigen, die mehr als 3,2 km/Tag gingen. Da bel einer Golf-
runde insgesamt 8 bis 10 km zurlickgel egt werden, wirde es ausreichen, jeden Tag ein paar

Locher zu spielen.
Zudem wird, wie unter 4.3.1 bereits erwahnt, der Fettstoffwechsel stark angeregt. Dies

beugt wiederum Erkrankungen wie Adipositas und damit im weiteren Sinne Diabetes mel-
litus Typ Il und dem metabolischen Syndrom vor. Dem Diabetes mellitus Typ Il liegen z.
T. genetische Ursachen zugrunde. Als Realisationsfaktoren spielen jedoch, wie epidemio-
logische Untersuchungen gezeigt haben, Umwelteinfltisse wie Ernghrungsbedingungen mit
Uberernahrung und Ubergewicht sowie korperliche Aktivitat bzw. Inaktivitdt eine aus-
schlaggebende Rolle (Bottermann, 1994, S. 863). Durch das Golfspielen kénnten somit die
Manifestationsfaktoren Uberernghrung mit Adipositas deutlich eingeschrankt werden.
Blair et a. (1992, S. 112) stellten epidemiologisch fest, dass korperliche Freizeitaktivitét,
ausgedrickt in Kilokalorien beim Walking und Treppensteigen umgekehrt verbunden ist
mit der Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ II. AulRerdem reduziert jede Steigerung

des Energieverbrauchs um 500 kcal pro die das Auftreten eines Diabetes mellitus um 6 %.

Weiterhin wird das Auftreten arteriosklerotisch bedingter Erkrankungen wie z. B. AVK,
ischémischer Insult und Herzinfarkt durch die verbesserten Blutfettwerte gesenkt. Berg A.
(1992, S. 65) beschreibt in seinem Artikel, dass Ausdauersportler vollig andere LDL-
Partikel synthetisieren, die weitaus weniger atherogen sind. Sie enthalten weniger Trigly-
zeride und weniger Cholesterin. Besonders der Anteil des atherogenen Aoprotein-B ist
vermindert. Zudem l&sst sich der Effekt des Alterns im Sinne eines verschlechterten LDL-
Metabolismus (LDL-Pool wéachst) unterdriicken. Durch die Senkung der Lipidkonzentrati-
onen lassen sich die negativen Einflisse des Cholesterins senken (Berg A., 1992 S.65).
Weiterhin wird der Cholesterin-Ruicktransport zur Leber durch erhdhte HDL-Spiegel ver-

bessert.

Durch regelméidiges ,, Walking*“ wird das kardiale Auswurfvolumen vergrofiert, die Herz-
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frequenz gesenkt und somit die kardiale Funktion verbessert, um auf ein erhohtes Sauer-
stoffbedlrfnis adaquat zu reagieren. Eventuell wird dadurch auch die Schwelle erhoht, die
Arrythmien ausl6sen kann (Morris und Hardmann, 1997, S. 311).

Weiterhin belegen zahlreiche experimentelle Befunde die Trainingsauswirkungen auf das
Blut im Hinblick auf die Prévention der Entstehung von Thrombosen und Mikrothrombo-
sen (Bouchard et al., 1994). Man kann davon ausgehen, dass ca. 98 % aller Herzinfarkte
eine Mikrothrombose in einer Koronararterie als Vorraussetzung aufweisen. Wenn nach-
gewiesen werden konnte, dass z.B. Acetylsalicysdure hochsignifikant durch Beeinflussung
der Blutgerinnung vor Herzinfarkt schiitzt, so dirfte diesem Mechanismus Uber Training

als ausl6sendes Moment eine verglei chbare Bedeutung zukommen.

Koch (1992, S. 280) behauptete sogar, dass durch die Durchblutungsférderung der Ske-

lettmuskulatur bei Frauen der Osteoporose vorgebeugt werden kann.

Da, wie unsere Studie zeigt, zumindest die Minimalanforderungen an ein Ausdauertraining
fr jedes Lebensalter erfiillt werden, kénnen Anpassungsvorgange im Herz- und Kreislauf-
system bei Alteren, im Muskelstoffwechsel und gesamten Metabolismus sowie in der hor-
monellen Regulation in jedem Lebensalter bewirkt und so gesundheitsfordernde Effekte
erzielt werden.

4.3.3 Kardiologische Vorerkrankungen

4.3.3.1 Rehabilitation

Dosiertes korperliches Training ist als Rehabilitationsmal3nahme fir Herzinfarktpatienten
ein ,Muss‘. Golfen scheint speziell fur digenigen Patienten eine sportliche Alternative zu
sein, die bisher Ballsportarten betrieben, ohne mit deren Nachteilen wie Korperkontakt
verbunden zu sein. Hinzu kommt, dass Patienten nach Herzinfarkt durch die meist vermin-
derte Leistungsfahigkeit mit Jingeren und/oder Gesunden bel anderen Sportarten nicht
mithalten konnen. Beim Golfen kdnnen sich auch @tere Sportler mit Jingeren und Gesun-
den messen, da die abnehmende korperliche Fitness durch Routine und Erfahrung sowie

durch die Vorgabe (Handicap) zu grof3en Teilen kompensiert werden kann.

Als Kontraindikationen gibt Zipf folgende Herzerkrankungen an: Herzinsuffizienz,
Herzwandaneurysma, Rhythmusstérungen, Dyskinesie von Herzwandbezirken, Druckstei-
gerung im Lungenkreislauf unter Belastung und Herzvolumenvergréf3erung tber 500

ml/m? K érperoberflache.
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4.3.3.2 Einfluf® von Herz-Kreidauf-M edikamenten

Die Wirkungsweise von aerobem Ausdauertraining und 3-Blockern ist dahnlich. In beiden
Fallen findet eine Okonomisierung der Herzarbeit durch Frequenzminderung statt und da-
mit auch eine Reduktion des myokardialen Sauerstoffbedarfs (Hollmann und Hettinger,
2000, S. 600). Wéhrend aber Ausdauertraining die maximale Leistungsfahigkeit erhoht,
wird sie grundsétzlich — unabhangig von der Art der gewdahlten (3-Blocker — durch das Me-
dikament gesenkt. Sie schranken die Leistungsgrenze ein, da sie Uber eine Reduktion des
Kohlenhydratumsatzes und des maximalen Herzminutenvolumens die korperliche Leis-
tungsfahigkeit reduzieren. Hollmann und Hettinger (2000, S. 602) konnten anhand von
Studien zeigen, dass das Herz bei Belastungen unter (3-Blockern sich rontgenol ogisch deut-
lich vergroRert durch eine Schlagvolumenerhthung ohne Kontraktilitéssteigerung. Nach
Clasing und Siegfried (1990, S. 126) sollten deshalb Ausdauerbelastungen nur im subma-
ximalen Bereich durchgefihrt werden. Es besteht sonst die Gefahr einer Abnahme der gly-
kolytischen Energiefreisetzung und der maximalen Sauerstoffaufnahme.

Unter diesem Aspekt bietet sich Golfen as Sportart an, da die Belastungen in unserer Stu-
die in etwa 38 — 41 % der maximalen Leistungsfahigkeit betragen. Zudem kann man sich
Golfplatze mit geeignetem Gelandeprofil (flachere Pl&tze) aussuchen. Um eine optimale
Belastungsintensitét trotz (3-Blocker-Medikation im Training angeben zu kdnnen, muss
man dies Uber die Laktatbestimmung vornehmen, da im maximal erreichbaren Leis
tungsbereich der Laktatspiegel hoher liegt aufgrund dem ungenligenden Herzzeitvolumen
mit entsprechend vergrol3erter anaerober Energiebereitstellung (Hollmann und Hettinger,
2000, S. 602). Kalziumantagonisten, die auch in unserer Studie von Probanden als Medika-
tion regelméaidig eingenommen werden mussten, verbessern beim symptomatischen Koro-
narpatienten dagegen die korperliche Belastbarkeit durch Verbesserung der myokardialen
Sauerstoffbilanz (Clasing und Siegfried, 1990, S. 126). Aus diesem Grunde sprechen sie
fur und nicht gegen sportliche Aktivitat. Auch fur Patienten, die mit Nitraten eingestellt
wurden, gilt dasselbe wie fur Patienten mit Kalziumantagonisten. Sie wirken gunstig auf
die Belastbarkeit des Koronarpatienten indem sie den pulmonalarteriellen Druck und den
Widerstand senken. Somit stellen sie keine Kontraindikation dar (Donat et a., 1990, S.
238).
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4.3.4 Psychologische Einfliisse

Fur die Mehrzahl der Golfer gewinnt diese Sportart immer mehr an Bedeutung, da sie in
der freien Natur in relativer Ruhe stattfindet. Durch die korperliche Betétigung kommt es
zu einer Reduzierung der katecholaminbedingten, physiologischen und kardiovaskuléren
Reaktion auf Stress, insbesondere auf psychischen Stress (Morris und Hardmann, 1997, S.
319). Zudem gibt es Beweise, dass sportliche Aktivitdt antidepressive und angstldsende
Effekte aufweist (Blair et al., 1992, S. 103).

Fur viele der Sportler hat das Golfen einfach einen positiven Freizeitwert. Sie fuhlen sie
sich dadurch ausgeglichener und erholter fur ihre Arbeit. Zudem gibt das Golfen vielen

Patienten nach einem Herzinfarkt ein neues Lebensgefihl (Hofmann, 1989, S. 6) und wirkt
sich deshalb positiv auf die Krankheit aus.
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5 Zusammenfassung

In den letzten Jahren stieg der Beliebtheitsgrad der Sportart Golf bel Jung und Alt immer
mehr an. FUr die internistische Sportmedizin stellt sich grundsétzlich die Frage, ob das
,Golfen erstens Risiken insbesondere kardiovaskulérer Art beinhaltet und zweitens ob
regelmaldiges Golfen zur priméren und sekundéren Prévention bzw. zur Therapie und Re-

habilitation von chronischen Erkrankungen empfohlen werden kann.

In dieser Studie wurden insgesamt 39 Probanden wahrend einer 18-Loch-Golfrunde unter
normalen Spielbedingungen in 2-er bzw. 3-er Flights untersucht. Das Probandengut teilte
sich in eine Gruppe von df ,, Junioren” (finf weibliche und sechs méannliche) im Alter von
22 — 45 Jahren, die insgesamt je einmal auf drei unterschiedlich schwierigen Plétzen spiel-
ten, und in eine Gruppe von 28 Senioren (24 méannliche und vier weibliche) im Alter von
durchschnittlich 62 Jahren, die einmal auf einem mittelschweren Platz spielten. 20 Perso-

nen der Seniorenruppe litten an Herzkreislauf- oder Stoffwechsel erkrankungen.

Alle 39 Probanden mussten sich vor dem Feldversuch einem stufenweise ansteigenden
Belastungs-/Leistungstest auf dem Laufband im Gehen unterziehen. Diese Voruntersu-
chung war notwendig, um erstens die sportliche Belastbarkeit zu beurteilen und um zwel-
tens die Belastung wéhrend dem Golfspielen in Relation zu der korperlichen Leistungsfé-
higkeit setzen zu kdnnen.

Wahrend der Golfrunde wurden die Herzfrequenz kontinuierlich und Laktat und der Blut-
druck intermittierend aufgezeichnet. Vor und nach dem Spielen wurde das Gewicht be-
stimmt und ventses Blut entnommen, um kleines Blutbild, den Substratmetabolismus
(Fett, Protein, Glucose, Kreatinin, Harnstoff, Harnséure, Bilirubin), den Hormon- und
Elektrolythaushalt sowie muskuldre Enzymaktivitdten zu analysieren. Exemplarisch wur-
den bel funf mannlichen Junioren die maximale Sauerstoffaufnahme bei der Ergometrie
und die Sauerstoffaufnahme wahrend des Spiels sowie der Energieumsatz gemessen.

Der mittlere Kaorienverbrauch wahrend einer 18-Loch-Runde Uber circa vier Stunden
betrug je nach Geléndewahl 6270 (flach) bis 7524 (higelig) kJ und entsprechen dem 5-
fachen des Ruheumsatzes. Die mittlere Herzfrequenz lag zwischen 107 und 112 S/min
(Junioren) und 109 S/min (Senioren), entsprechend 57 und 60 % (Junioren) und 73 % (Se-
nioren) der maximalen Herzfrequenz, wobel auch Anstiege bis auf 180 S/min registriert

wurden. Die Laktatkonzentration, gemessen bel Ankunft auf dem Grin (= Gebiet des Ein-
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puttens) nach langeren bzw. ansteigenden Distanzen, lag bei den Senioren durchschnittlich

Uber der aeroben und unter der anaeroben Schwellenleistung. Die ,, Junioren® wiesen Uber-

wiegend Werte unterhalb der aeroben Schwelle auf. Die Sauerstoffaufnahme, bezogen auf
die ergometrisch ermittelten Maximalwerte, betrug in den mittleren Mittelwerten der drei
Golfplétze zwischen 38 und 41 %. Die absoluten relativen Maximalwerte lagen zwischen
59 % und 79 %.

Im Vergleich zu den Vorbel astungswerten ergaben die M etabolitbestimmungen sofort nach
dem Spiel eine signifikante Zunahme der freilen Fettsduren, des Glyzerins und des 13-
Hydroxybutyrats und eine signifikante Abnahme der Triglyzeride. Die Cholesterinparame-
ter LDL- und Gesamtcholesterin nahmen im Sinne eines akuten Aktivierungseffektes zu
(nicht signifikant). Die Insulin-, und Cortisolkonzentrationen nahmen signifikant ab. Die
Glukosekonzentrationen zeigten bel den Junioren nur geringe nicht signifikante Schwan-
kungen, wohingegen es bei den Senioren zu einer deutlichen signifikanten Abnahme kam.
Vielfach erhthte Ausgangswerte wurden vor allem bei den Senioren vollstandig oder weit-
gehend normalisiert. Die Creatinkinaseerhéhung um 25 — 66 % weist auf eine deutliche

mechani sche Beanspruchung der Muskulatur hin.

Golfen stellt aufgrund der Untersuchungen eine aerobe ausdauernde Belastung dar, deren
Intensitdt bel Senioren leistungssteigernde kardiovaskulére Effekte erwarten lasst. Auf-
grund von Belastungsspitzen bis zu 50 % der maximalen kardialen Leistungsfahigkeit sind
aber vorsorgende Untersuchungen, unbekannter bzw. bekannter entsprechender Erkankun-
gen, nétig. Bei jungeren Erwachsenen sind aufgrund der gemessenen Belastungsintensité:
ten keine kardiovaskuldren Verbesserungen zu erwarten. Beide Spielgruppen profitieren
aber mit Wahrscheinlichkeit von einer Optimierung des Fett- und Kohlenhydratstoffwech-

sels, was auch therapeutisch und in der Rehabilitation genutzt werden kann.
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, Golf ist keine Frage von Leben und Tod — Golf ist wichtiger*

sagt ein schottisches Sprichwort.

135



6 Literaturverzeichnis;

1) Aigner, A. (1981)

Die Bedeutung des Sportes in der Préavention und Rehabilitation der koronaren Herzkrank-
heit

Wien. med. Wschr. 23/24, 566 — 570

2) Bathe, P. (1996)
Der Golfmarkt boomt

Golf Journal 15, 50 - 55

3) Berg, A., Hdle, M., Baumstark, M., Frey, |., Keul, J. (1991)
Einflu und Wirkweise der korperlichen Aktivitét auf den Lipid- und Lipoproteinstoff-
wechsel

Dtsch. Z. Sportmed. 42, 224 —231

4) Berg, A. (1992)
Sport bessert Lipidprofil
Medical Tribune 5, 17

5) Berg, A. (1992)
Nur 30 Minuten Training zieht den Lipiden die Zéghne
Medical Tribune 8, 65

6) Blair, S.N., Kohl, H.W., Gordon, N.F., Paffenbarger, R.S. (1992)
How much physical activity is good for health?
Annu. Rev. Publ. Health. 13, 99 — 126

7) Bottermann, P. (1994)
Diabetes mellitus

136



In: , Innere Medizin®
Classen, M., Diehl, V., Kochsiek, K. (Hrsg.), Urban & Schwarzenberg
M Unchen — Wien — Baltimore, 3.Auflage, 861 - 884

8) Brenner, |., Shek, P.N., Zamecnik, J., Shepard, R.J. (1998)
Stress Hormones and the Immunological Responsen to Heat and Exercise

Int. J. Sports Med. 19, 130 — 143

9) Brugger, F., Berghold, F., Kullich, W. (1988)
Sport und koronare Herzkrankheit

WMW 14, 357 — 360

10) Brunette, D. D. (1997)
A Good Walk Spoiled, Golf’s Linksto Medicine
Clin. & Health Affairs 80, 25 - 30

11) Buhl, H., Lorenz, R., Isradl, S., Neumann, G., Kuppardt, H.-J. (1974)

Komplexe Untersuchungen tber die Wirkung einer erschopfenden Extensivbelastung bei

Mé&nnern mittleren Alters

Med. u. Sport X1V 8, 231 - 240

12) Clasing, D., Siegfried, 1. (1990)
Sportérztliche Untersuchung und Beratung. Beitrage zur Sportmedizin

Perimed Fachbuch-V erlagsgesellchaft mbH, Erlangen , Bd. 28
13) Coggan, A. R. (1991)

Plasma glucose metabolism during exercise in humans

Sports Medicine 11 (2), 102 — 124

137



14) Conrad, C.C. (1976)
How different sports rate in promoting physical fitness
Medical Times 104, 65 - 72

15) Deschenes, M.R., Kraemer, W.J., Maresh, C.M., Crivello, J.F. (1991)
Exercise-Induced Hormonal Changes and their Effects upon Skeletal Muscle Tissue

Sports Med. 12, 80 — 93

16) Donat, K., Matzdorff, F., Nowacki, P.E. (1990)
Sport und Hochdruck. Beitrage zur Sportmedizin
Perimed Fachbuch-V erlagsgesel|schaft mbH, Erlangen, Bd. 25

17) Durnin, J.V.G.A. (1985)
The energy cost of exercise

Proceedings of the Nutrition 44, 273 — 282

18) Ende, M. (1966)
Physiological Effects of Golf
Va Med. Mon. 93, 29 — 32

19) Ferrauti, A., Predel, G., Weber, K., Rost, R. (1997)
Beanspruchungsprofil von Golf und Tennis aus gesundheitlicher Sicht

Dtsch. Z. Sportmed. 48, 263 — 269

20) Franz, I.-W., Lohmann, F.W., Koch, G., Mellerowicz, H. (1980)
Zur hormonellen Steuerung der Lipolyse wahren korperlicher Leistung

Sport- u. Leistungsmed./Kongrefdod. Dtsch. Sportérztekongrel3, Saarbriicken, 49 - 53

21) Getchell, L.H. (1968)

Energy cost of playing golf
138



Arch. Phys. Med. Rehabil. 49, 31 -35

22) Grossmann, G., Schulze, B. (1989)
Der Golf-Sport aus der Sicht der Sportmedizin und Sporwissenschaft
Med. Sport 29, 53 — 58

23) Hakim, A.A. et al. (1998)
Wer geht, der bleibt
Minch. med. Wschr. 140, 21

24) Hardlambie, G., Senser, L. (1980)
Metabolic Changesin Man During Long-distance Swimming
Eur. J. Appl. Physiol. 43, 115 - 125

25) Hargreaves, M. (1990)
Skeletal Muscle Carbohydrate Metabolism During Exercise
Austr. J. Sci and Med. in Sport 22, 35 -38

26) Havel, R.J., Naimark, A., Borchgrevink, C.F. (1963)

Turnover rate and oxidation of free fatty acids of blood plasma in man during exercise:

studies during continuos infusion of palmitate —C**

J. Clin. Invest. 42, 1054 — 1062

27) Hick, C. (1996)
Physiologie
Jungjohann Verlag, S. 206

28) Hofmann, H. (1989)
Die weil3e Kugel — Golfen nach dem Herzinfarkt

Herz, Sport und Gesundheit 3, 6 — 10
139



29) Hollmann, W., Hettinger, Th. (1990)
Sportmedizin, Arbeits- und Trainingsgrundlagen
Schattauer Verlag, 678

30) Hollmann, W., Hettinger, Th. (2000)
Sportmedizin, Grundlagen fir Arbeit, Training und Praventivmedizin

Schattauer Verlag

31) Jeschke, D. (1973)

Funktionelle Pathol ogie des kleinen Kreislaufs

Nauheimer Fortbildungs-Lehrgénge, Band 37 Hypertonie, S. 86 - 98
Dr. Dietrich Steinkopff Verlag

32) Jeschke, D., Sauer, W., Bohner, J. (1980)

Parameter des Fettstoffwechsels bei langlaufenden und untrainierten Mannern im mittleren
Lebensalter

Sport- u. Leistungsmed. / Kongref3bd. Dtsch. Sportarztekongref3 Saarbriicken

33) Jeukendrup, A.E., Saris, W.H.M., Wagenmakers, A.J.M. (1998)
Fat Metabolism During Exercise: A Review

Part I1: Regulation of Metabolism and the Effects of Training

Int. J. Sports Med. 19, 293 — 302

34) Koch, A. (1992)
Golfsport und Sportmedizin — aus den Erfahrungen eines jahrzehntnelang aktiven Sport-

mediziners

Dtsch. Z. Sportmed. 43, 278 — 281

140



35) Koeslag, J. H. (1982)
Post-exercise ketosis and the hormone response to exercise: areview

Med. and Sci. in Sports and Exercise 14, 327 — 334

36) Lampley, J.H., Lampley, P.M., Howly, E.T. (1977)
Caloric Cost of Playing Golf
Res. Quart. 48, 637 — 639

37) Lorenz, R., Jescke, D. (1995)
Humorale Verdnderungen bel Kraftbelastungen und im Krafttraining
Sportorthopédie — Sporttraumatologie 11.3, 153 — 159

38) Mayer-Davis, E.J., D'Agostino, R., Karter, A.J., Haffner, SM., Rewers, M.J., Saad,
M., Bergman, R.N. (1998)

Intensity and Amount of Physical Activity in Relation to Insulin Sensitivity, The Insulin
Resistance Atherosclerosis Study

JAMA 4, 669 - 674

39) McKay, JM., Sdig, S.E., Carlson, J.S., Morris, T. (1997)
Psychophysiological Stressin Elite Golfers during Practice and Competion
Austr. J. Sci. Med. in Sport 29, 55 - 61

40) Mensink, G.B.M. (1999)
Korperliche Aktivitét
Gesundheitswesen G1, Sonderheft 2, 126 - 131

41) Merckle (1992)
Ist Golf ein Sport ?
Dtsch. Z. Sportmed. 43, 607

141



42) Morris, J.N., Hardmann, A.E. (1997)
Walking to health
Sports Med. 23, 307 - 328

43) Murase, Y., Kamel, S., Hoshikawa, T. (1989)
Heart rate and metabolic responses to participation in golf

J. Sports Med. 29, 269 — 272

44) O'Toole, M.L., Douglas, P.S., Hiller, W.D.B. (1989)
Applied Physiology of a Triathlon
Sports Med. 8, 201 — 255

45) Palank, E.A., Hargreaves, E.H. (1990)
The Benefits of Walking the Golf Course
The Physician and Sportsmedicine 18, 77 — 80

46) Passmore, R., Durnin, J.V.G.A. (1955)
Human energy expenditure

Physiol. Rev. 35, 801 — 840

47) Paffenbarger, R.S., Hyde, R.T., Wing, A.L, Hsieh, C.-C. (1986)
Physical activity, all-cause mortality, and logevity of college alumni

New Engl J Med 314/10, 605 - 613

48) Ranallo, R.F., Rhodes, E.C. (1998)
Lipid Metabolism During Exercise
Sports Med. 26, 29 —42

49) Rodahl, K., Miller, H.l., Issekutz, B. (1964)

Plasma free fatty acid in exercise
142



J. Appl. Physiol. 19, 489 — 492

50) Rost, R., Hollmann W., Fotescu, M.D., Emirkanian, O. (1974)
Die Kreislaufverhatnisse wahrend der Pressdruckprobe
Sportarzt Sportmedizin 6, 119

51) Rost, R. (1990)
Beitrége zur Sportmedizin, Herz und Sport
Perimed Fachbuch-V erlagsgesel|schaft mbH, Koln, Band 22, 220 — 241

52) Rogt, R., Hollmann, W. (1982)

Belastungsuntersuchungen in der Praxis. Grundlagen, Technik und Interpretation ergomet-

rischer Untersuchungsverfahren

Georg Thieme Verlag, Stuttgart-New Y ork

53) Rost, R. (1990)
Herz und Sport. Beitrage zur Sportmedizin
Perimed Fachbuch-V erlagsgesellschaft mbH, Erlangen, Bd. 22

54) Rotstein, A., Falk, B., Einbinder, M., Zigd, L. (1998)
Changes in plasma volume following intense intermittent exercise in neutral and hot enwi-

ronmental conditions

J. Sports Med. and Phys. Fitness 38, 24 — 29

55) Shepard, R.J. (1984)
Biochemistry of physical acitvity
Thomas Books, Springfield, Illinois

56) Scheele, K., Herzog, W., Ritthaler, G., Wirth, A., Weicker, H. (1979)

Metabolic Adaption to Prolonged Exercise
143



Eur. J. Appl. Physiol. 41, 101 — 108

57) Schmidt-Prange, J. (1975)
Golf von den Grundbegriffen bis zur Vollendung

Heim-Verlag, Mnchen

58) Schnupp, R. (1993)
Wenn das Herz zum Handicap wird

Golf-Sport 2, 56 — 57

59) Schiirch, P. (1987)
Leistungsdiagnostik in Theorie und Praxis. Beitrage zur Sportmedizin
Perimed Fachbuch-V erlagsgesellschaft mbH, Erlangen, Bd. 32

60) Schwarz, M., Urhausen, A., Schwarz, L. (1998)
Walking — Eignung as alternative Ausdauertrainingform im Gesundheits- und Freizeit-

sport
Dtsch. Z. Sportmed. 49, 315 - 317

61) Silbernagl, S., Despopoulos, A. (1991)
Taschenatlas der Physiologie

Thieme Verlag, 196

62) Stefanick, M.L., Mackey, S., Sheehan, M., Ellsworth, N., Haskell, W.L., Wood, P.D.
(1998)

Effects of diet and exercise in men and postmenopausal women with low levels of HDL
cholesterol and high levels of LDL cholesterol

New Engl. J. Med. 339, 12-20

144



63) Stohrer, M. (1996)
Muskeljob
Golf Journal, 7, 72 -73

64) Suzuki, I., Yamada, H., Sugiura, T., Kawakami, N., Shimizu, H. (1998)

Cardiovascular fitness, physical activity and selected coronary heart disease risk factorsin
adults

J Sports Med Phys Fitness 38, 149 — 57

65) Theriault, G., Lachance, P. (1998)
Golf injuries: an overview.

Sports Med. 26, 43 — 57

66) Unverdorben, M. Bauer, U., Bauer, 1., Groll, M., Voge, R., Benes, K., Valbracht, C.
(1998)

Golf in der stationdren Rehabilitation Herzkranker
Herz/Kreisl. 30, 99 - 102

67) Unverdorben, M., Kolb, M., Bauer, |., Bauer, U., Brune, M., Benes, K., Nowacki, P.E.,
Vallbracht, Ch. (2000)

Cardiovascular load of competitive golf in cardiac patients and healthy controls

Med. Sci. Sports Exerc. 32 (10), 1674 - 1678

68) Vander, A., Sherman, J., Luciano, D. (2000)
Human Physiology
McGraw-Hill

69) Weicker, H. (1985)
Hormonelle Regulation bei Ausdauer- und Kurzzeitbelastung

145



Training und Sport zur Pr&vention und Rehabilitation der technisierten Umwelt

Springer Verlag, Berlin Heidelberg

70) Weicker, H. (1980)
Trainings- und wettkampfbedingte Anpassungsvorgange des Stoffwechsels beim Hochleis-
tung- und Breitensport

Therapiewoche 30, 3149 — 3150

71) Weicker, H., Strobel, G. (1994)

Sportmedizin, Biochemisch-physiologische Grundlagen und ihre sportspezifische Bedeu-
tung

Gustav Fischer Verlag

146



7 Tabellen- und Abbildungsver zeichnis

Tab. 1: Anthropometrische Grunddaten der ,, Junioren®

Tab. 2: Antropometrische Grunddaten der ,, Senioren*

Tab. 3: Maximalwerte von Herzfrequenz, Laktat und Leistung der Laufbandergometrie

Tab. 4. Aerobe Schwelle (2 mmol/l): Absolute und relative Leistung sowie korrespondie-
rende Herzfrequenz

Tab. 5: Anaerobe Schwelle (4 mmol/l): Absolute und relative Leistung sowie korrespon-
dierende Herzfrequenz

Tab. 6: Individuelle aerobe Schwelle: Absolute und relative Leistung sowie korrespondie-
rende Herzfrequenz und Laktat

Tab. 7: Blutdruckmittelwerte systolisch und diastolisch vor und nach der Golfrunde

Tab. 8: Mittlere Mittel- bzw. Maximalwerte der Herzfrequenz an jedem Loch und absolute
Maximawerte. Diese Werte wurden in Relation zu den maximalen Herzfrequenzen
Der Laufbandbel astung gesetzt und in % angegeben.

Tab. 9: Mittelwerte, mittlere Maximalwerte und absolute Maximawerte von VE, VO,/kg
und Energieumsatz auf dem Golfplatz Sagmihle in Relation zu spiroergometri-
schen Maximalwerten

Tab. 10: Mittelwerte und Standardabweichungen des weil3en und roten Blutbildes vor

und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmihle
Tab. 11: Mittelwerte, des Medians und der Standardabwei chungen von den Konzentra-
tionen der FFS, des Glyzerins, der BHB und der Triglyzeride vor und nach der
Golfrunde (n = 11)

Tab. 12: Glukose- und Proteinkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem
Golfplatz Sagmihle (n = 11)

Tab. 13: Insulin- und Cortisolkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem
Sagmuhle

Tab. 14: Systolische und diastolische Blutdruckmittelwerte in mmHg vor und nach der
Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

Tab. 15: Mittelwerte, Maximalwerte und absolute Maximawerte der Herzfrequenzen von
Mannern und Frauen auf dem Golfplatz Brunnwies

Tab. 16: Mittelwerte, gemittelte Maximalwerte und absolute Maximalwerte von VE,
VO,/kg und Energieumsatz auf dem Golfplatz Brunnwies

Tab. 17: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Parameter des kleinen
Blutbildes vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

Tab. 18: Mittelwerte, Median und Standardabwei chungen von Parametern des
Fettstoffwechsels vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

Tab. 19: Mittelwerte, Median und Standardabwei chungen der Glukose- und Protein-
konzentrationen der Junioren vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz
Brunnwies

Tab. 20: Insulin- und Cortisolkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem Golf-
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platz Brunnwies

Tab. 21: Blutdruckverhalten der Versuchgruppe | auf dem Golfplatz Lederbach:
Mittelwerte vor und nach der Golfrunde

Tab. 22: Mittlere, maximal e und absolute Maximalwerte der Herzfrequenzen der Pro-
banden auf dem Golfplatz Lederbach

Tab. 23: Mittelwerte, gemittelte Maximalwerte und absolu te Maximawerte von VE,
VO./kg und Energieumsatz auf dem Golfplatz Lederbach

Tab. 24: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Parameter des kleinen
Blutbildes vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach (n=10)

Tab. 25: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Parameter des Fett-
stoffwechsels vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach

Tab. 26: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Glukose- und
Proteinkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz
Lederbach

Tab. 27: Insulin- und Cortisolkonzentrationen vor und nach der Golfrunde auf dem
Golfplatz Lederbach

Tab. 28: Maximalwerte der Senioren von Herzfrequenz, Laktat und Leistung bel der Lauf
bandergometrie

Tab. 29: Maximalwerte von Herzfrequenz, Laktat und Leistung von kranken und gesunden
Senioren

Tab. 30: Aerobe Schwelle (2 mmol/l): Durchschnittswerte und Standardabwel chungen
der Senioren

Tab. 31: Anaerobe Schwelle (4 mmol/l): Durchschnittswerte und Standardabwel chungen
der Senioren

Tab. 32: Individuelle anaerobe Schwelle: Durchschnittswerte und Standardabwei chungen
der Senioren

Tab. 33: Aerobe Schwelle (2 mmol/l): Durchschnittswerte und Standardabwei chungen
der kranken und gesunden Golfer

Tab. 34: Anaerobe Schwelle (4f mmol/I): Durchschnittswerte und Standardabwei chungen
der kranken und gesunden Golfer

Tab. 35: Individuelle Schwelle: Durchschnittswerte und Standardabwei chungen der
kranken und gesunden Golfer

Tab. 36: Korpergewicht der Senioren in kg vor/nach der Golfrunde

Tab. 37: Blutdruckverhalten der Senioren vor und nach der 18-Loch-Golfrunde in mmHg

Tab. 38: Mittlere und maximale Herzfrequenzen (Absolut- und Relativwerte) der Senioren
(n = 26) auf dem Golfplatz Brunnwies. Die Standardabweichungen wurden zu-
sétzlich mit eingetragen.

Tab. 39: Veranderungen des Blutbildes bei Seniorengolfern

Tab. 40: Fettstoffwechsel parameter der Senioren vor und nach ca. 4 h golfen

Tab. 41: Konzentrationen von Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin,, Triglyzeride und
HDL-Chol esterin von Probanden mit lipidsenkenden Medikamenten mit Proban-
den ohne lipidsenkende M edikamente
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Tab. 42: Veranderungen der Enzymaktivitaten nach der Golfrunde

Tab. 43: Substratmetabolismus der 28 Seniorengolfer vor und nach dem Golfspiel

Tab. 44: Insulin- und Cortisolspiegel nach der Golfrunde; Mittelwerte, Median und Stan-
dardabwei chungen

Tab. 45: Vergleich der Senioren und Junioren mit den Normwerten und untereinander

Tab. 46: Laktatmittelwerte von ,, Junioren” und , Senioren* auf dem Golfplatz
Brunnwies

Tab. 47: Vergleich der Differenzen der Fettstoffwechsel parameter von Senioren und
,» Junioren®
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Herzfrequenzverlauf der mittleren Mittelwerte an den einzelnen Lochern der
weiblichen (=F) und der mannlichen (=M) Probanden wahrend der gesamten
Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmihle

Herzfrequenzverlauf der mittleren Maximalwerte der weiblichen

(=F) und der mannlichen (=M) Probanden wahren der gesamten Golf-

runde auf dem Golfplatz Sagmihle

Fettstoffwechsel parameter vor und nach dem Spiel auf dem Golfplatz Sagmuhle
Konzentrationen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der Trigly-

zeride von den funf weiblichen (=F) und sechs mannlichen (=M)

Probanden vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmihle

CK und Myoglobin vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Sagmihle
Vor- und Nachwerte der Creatinkinase-Aktivitét von den funf
weiblichen (=F) und den sechs ménnlichen (=M) Probanden
Glukosekonzentration von den elf Probanden vor und nach der Golf-

runde auf dem Golfplatz Sagmihle
Verlauf der mittleren Herzfrequenzen der weiblichen (=F) und der mannlichen
(=M) Probanden auf dem Golfplatz Brunnwies
Verlauf der mittleren maximalen Herzfrequenzen der weiblichen (=F) und der
mannlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Brunnwies

Mittelwerte von [FFS], [Glyzerin], [BHB] und [Triglyzeride] vor und nach
der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

Konzentrationen der FFS, des Glyzerins, der BHB s und der Trigly-

zeride von den funf weiblichen (=F) und den sechs ménnlichen (=M)
Probanden vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies

Vor- und Nachwerte der Konzentration der Creatinkinase von den finf
weiblichen (=F) und den sechs ménnlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz
Brunnwies

Vor- und Nachwerte der Myoglobinkonzentrationen der funf weib-

lichen (=F) und der sechs ménnlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz
Brunnwies

CK und Myoglobin vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Brunnwies
Glukosekonzentrationen von den elf Probanden vor und nach der Golf-
runde auf dem Golfplatz Brunnwies

Verlauf der mittleren Herzfrequenzwerte/Loch der finf weiblichen

(=F) und der sechs ménnlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz
Lederbach

Verlauf der Herzfrequenzmaximalwerte/Loch der funf weiblichen (=F)

und der sechs méannlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Lederbach
Darstellung der Mittelwerte und der Standardabwei chungen der Kon-
zentrationen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der Triglyzeride

vor und nach der Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach

Konzentrationen der FFS, des Glyzerins und der Triglyzeride vor und
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und nach der Golfrunde von den weiblichen (=F) und den ménnlichen (=M)
Probanden auf dem Golfplatz Lederbach
Abb. 20: CK und Myoglobin vor und nach uder Golfrunde auf dem Golfplatz Lederbach
Abb. 21: Verlauf der CK-Konzentration der funf weiblichen (=F) und der sechs
mannlichen (=M) Probanden auf dem Golfplatz Lederbach
Abb. 22: Glukosekonzentrationen der elf Probanden vor und nach der Golf-
runde auf dem Golfplatz Lederbach
Abb. 23: Gewichtsdifferenzen mit Standardabweichungen der finf weiblichen
und sechs mannlichen Probanden auf dem Golfplatz Sagmiihle (=1),
auf dem Golfplatz Brunnwies (=2) und auf dem Golfplatz Lederbach (=3)
Abb. 24: Mittlere absolute und relative Herzfrequenzmittelwerte (in % der ergometrischen
Maximalwerte)der funf Frauen und der sechs Manner auf den drei Platzen
Abb. 25: Mittlere absolute und relative Herzfrequenzmaximalwerte der funf weiblichen
und der sechs mannlichen Probanden
Abb. 26: Absolute und relative Herzfrequenzmaximalwerte der finf weiblichen und
sechs ménnlichen Probanden
Abb. 27: Ventilation auf den drei Golfplétzen in Prozent zum spiroergometrischen Maxi-
malwert (n=5)
Abb. 28: Sauerstoffaufnahme in Prozent des spiroergometrischen Maximalwerts auf den
drei Golfpldtzen (n=5)
Abb. 29: Absolute Mittelwerte der Energieumsétze auf den drel Golfplétzen
Abb. 30: Verlauf desindividuellen Energieumsatzes auf dem Golfplatz Sagmuihle
Abb. 31: Verlauf desindividuellen Energieumsatzes auf dem Golfplatz Brunnwies
Abb. 32: Verlauf desindividuellen Energieumsatzes auf dem Golfplatz Lederbach
Abb. 33: Gesamtenergieumsatz: Mittelwert und individuelle Werte auf den drei Pldtzen
Abb. 34: Laktat, Mittel-, gemittelte. Maximalwerte und absolute Maximalwerte auf den
drei Golfplatzen
Abb. 35: Konzentrationsdifferenzen der FFS, des Glyzerins und des BHB auf den drel
Plétzen
Abb. 36: Verlauf der systolischen Blutdriicke der Senioren an Loch 5, 9, 13 und 15
Abb. 37: Prozentualer Anteil der Senioren, die auf dem Golfplatz Brunnwies die
anaerobe Schwelle von 4 mmol/l Laktat erreicht bzw. Gberschritten
Abb. 38: Verlauf der individuellen mittleren Herzfrequenzwerte/Loch der Senioren auf
dem Platz Brunnwies
Abb. 39: Verlauf der individuellen Herzfrequenzmaximalwerte/Loch der Senioren auf
Dem Golfplatz Brunnwies
Abb. 40: Herzfrequenzen der Senioren ohne und mit [3-Blockern (Mittelwerte)
Abb. 41: Vergleich der relativen Herzfrequenzen (in % der Laufbandergometrie)
der Senioren ohne und mit 3-Blockern (Mittelwerte)
Abb. 42: Differenzen der Erythrozyten-, Hdmoglobin- und Hamatokritkonzentra-
tionen von gesunden und kranken Golfern durch das Golfspiel
Abb. 43: Konzentrationen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der Triglyzeride vor
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Abb. 44: Vor- und Nachwerte der Konzentrationen der FFS und der Triglyzeride
von jedem einzelnen Seniorengolfer

Abb. 45: Konzentrationsdifferenzen (= Werte vor der Belastung — Werte nach der
Belastung) von FFS, BHB, Glyzerin und Triglyzeride zwischen gesunden
und kranken Golfern

Abb. 46: Konzentrationsdifferenzen von Magnesium von gesunden und kranken
Golfern durch das Golfspiel

Abb. 47: Konzentrationsdifferenzen von Eisen von gesunden und kranken Golfern
durch das Golfspiel

Abb. 48: Konzentration der Creatinkinase von jedem der 28 Probaande vor
und nach der Belastung auf dem Golfplatz

Abb. 49: Konzentration des Myoglobins von jedem der 28 Probande vor und
und nach der Belastung auf dem Golfplatz

Abb. 50: Glukosekonzentration von jedem der 28 Probanden vor und nach der
Belastung auf dem Golfplatz

Abb. 51: Mittelwerte der Insulin- und Cortisolkonzentrationen; gemessen vor und
direkt nach der Golfrunde

Abb. 52: Cortisolkonzentrationen von jedem einzelnen der 28 Probanden vor und
nach der Golfrunde

Abb. 53: Absolute Herzfrequenzen (mittlere Mittel- bzw. Maximawerte und absolute
Maximawerte) der Senioren und der ,, Junioren®

ADbb. 54: Relative Herzfrequenzen (mittlere Mittel- bzw. Maximalwerte und absolute
Maximawerte) der Senioren und der ,, Junioren®

Abb. 55: Konzentrationsdifferenzen der roten Blutkorperchen, des Hadmoglobins und
des Hamatokrits von den Senioren und Junioren

Abb. 56: Konzentrationsdifferenzen der FFS, des Glyzerins, des BHB s und der
Triglyzeride

Abb. 57: Konzentrationsdifferenzen der Creatinkinase (CK) und des Myoglobins
zwischen Senioren und ,, Junioren®

Abb. 58: Insulin- und Cortisolkonzentrationsdifferenzen zwischen Senioren und
»Junioren®

Abb. 59: Natrium- und Calziumkonzentrationsdifferenzen zwischen Senioren und
»Junioren®
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8 Anhang

Tabelle I: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen des Elektrolyt-und Mineralhaushaltes

der Junioren auf dem Golfplatz Sagmihle

A? B? Differenz” |p

Natrium ;( 140 139 20,96 nse
(mmoldll) |5 140 139 -1,60

< 3 3 2,52
Kalium X 4,08 4,09 0,01 n.s.
(mmol/l) < 4,11 4,09 -0,01

S 0,19 0,19 0,22
Calzium X 2,36 2,41 0,06 n.s.
(mmol/l) X 2,43 2,43 0,00

s 0,19 0,20 0,17
Magnesium | x 2,01 1,87 -0,14 0,013
(mg/dl) < 1,97 1,90 -0,09

S 0,21 0,14 0,17
Eisen X 80,0 99,8 19,8 0,003
(ug/d)) < 82,0 98,0 18,0

S 43,7 37,5 9,3
Phosphat X 4,08 4,27 0,19 n.s.”
(mg/dl) < 4,01 4,26 0,13

s 0,43 0,50 0,32

®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

b-_B_A

¢ = nicht signifikant

153




Tabelle II: Mittelwerte, Median und Standardabweichngen der Leber- und Nierenwerte der Junio-

ren auf dem Golfplatz Sagmihle

A? B? Differenz® |p

GOT X 13,0 12,3 -0,6 n.s.’
(un X 8,3 8,0 -0,1

S 151 13,9 2,3
GPT % 20,8 19,2 -1,6 n.s.
(un X 9,5 10,9 04

S 29,7 24,9 5,6
y-GT X 24,4 24,7 0,3 T¢
(un) < 11,6 10,6 0,7

S 41,1 42,2 11
Harnstoff X 27,6 30,4 2,8 T¢
(mg/dl) < 26,8 29,3 2,8

S 5)7 6,3 5,0
Creatinin X 0,99 0,96 -0,04 n.s.c
(mg/dl) o 1,01 0,97 -0,03

s 0,12 0,14 0,13
Harnsaure X 5,97 573 -0,24 n.s.
mg/d " 5,68 574 -0,13
(mg/dl) x >13

S 2,22 0,49
Bilirubin X 0,37 0,42 0,05 n.s.c
(mg/dl) o 0,37 0,39 0,01

s 0,10 0,16 011

®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel

b-_B_A

¢ = nicht signifikant
9= Tendenz zur Signifikanz
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Tabelle I1l: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Elektrolye der Junioren auf dem
Golfplatz Brunnwies

A? B? Differenz® |p

Natrium X 140 139 20,90 ns’
(mmoldll) |5 140 139 -1,30

S 2 3 2,09
Kalium X 4,15 4,15 0,01 n.s.
(mmol/l) < 4,16 4,05 0,04

S 0,33 025 0,32
Calzium X 2,43 2,46 0,03 n.s.
(mmol/l) < 2,44 246 0,02

S 0,06 0,07 0,07
Magnesium | x 1,99 191 -0,08 0,013
(mgl/dl) < 1,99 1,89 -0,08

S 0,15 0,15 011
Eisen X 114 95 -19 n.s.’
(ug/d)) ™ 105 95 -15

S 56 26 47
Phosphat X 4,22 4,68 0,46 n.s.
(mg/dl) X 4,39 4,57 0,26

s 0,68 Lo7 1,04
%A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
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Tabelle IV: Mittelwerte, Median und Standardabwei chngen der Leber- und Nierenwerte der Junio-
ren auf dem Golfplatz Brunnwies

A? B? Differenz® |p

GOT % 15,2 15,2 0,0 n.s.
(U < 8,9 97 1,0

S 20,6 18,2 34
GPT X 21,1 20,1 -1,0 ns
(U < 9.1 9,9 0,4

S 30.2 254 5,6
y-GT . 254 26,4 1,0 0,005
U/ < 10,7 11,3 0,7

S 43,0 440 11
Harnstoff % 29,6 30,8 14 n.s.
(mg/dl) < 30,8 30,5 1,1

S 7,3 6,7 4,2
Creatinin X 1,01 1,02 0,01 n.s.c
(mg/dl) < 1,00 1,03 0,01

S 0,15 0,19 0,10
Harnsaure X 5,56 5,33 -0,23 n.s.
(mg/dl) < 5,14 4,84 -0,13

s 1,66 1,66 0,82
Bilirubin X 0,47 048 0,02 n.s.c

mg/dl " 0,40 0,39 0,01

(mg/d) X oo

< 0,18 0,09
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
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Tabelle V: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Elektrolyte der Junioren auf dem
Golfplatz Lederbach

A? B? Differenz® [P

Natrium X 139 141 1,12 T
(mmol/Il) ~ 139 141 1,30

S 2 2 1,94
Kalium X 4,05 3,95 -0,09 n.s.
(mmol/l) ~ 4,12 4,06 -0,03

s 0,22 0,35 0,40
Calzium X 2,41 2,41 -0,01 n.s.
(mmol/l) " 2,42 241 -0,03

0,09 0.09 0,15

S i) )
Magnesium | x 2,00 1,87 -0,12 0,004
(mg/dl) ~ 1,99 1,92 -0,12

s 0,17 0,13 0,08
Eisen X 90,6 84,9 -5,73 n.s®
(ng/dl) " 93,0 87,0 -10,0

S 24,1 132 22,6
Phosphat X 3,97 4,18 0,21 n.s.
(mg/dl) ” 4,08 4,22 0,15

s 0,56 0,28 0,43
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
9= Tendenz zur Signifikanz®
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Tabelle VI: Mittelwerte, Median und Standardabwei chngen der Leber- und Nierenwerte der Junio-
ren auf dem Golfplatz Lederbach

A? B? Differenz® |p

GOT % 12,1 12,8 0,74 n.s.c
(un) < 8,30 9,98 1,70

S 14,0 144 0,40
GPT % 18,9 19,2 0,30 n.s.
U/ < 11,3 10,4 -0,31

S 24,2 24,2 2,23
y-GT % 22,9 23,1 0,17 n.s.
U/l < 10,5 10,6 0,33

S 40,4 40,0 0,52
Harnstoff X 27,6 29,7 2,15 T¢
(mg/dl) < 25,4 31,2 2,18

s 6,50 6,34 331
Creatinin X 0,97 0,97 -0,02 n.s.c
(mg/dl) < 0,96 0,96 -0,10

s 0,17 0,18 0,05
Harnsaure X 5,35 515 -0,20 n.s.
(mg/dl) < 5,00 4,39 -0,20

s 1,76 1,65 0,51
Bilirubin X 0,36 0,37 0,00 n.s.”
(mg/di) " 0,34 0,35 0,01

X 0,14

< 0,13 ! 0,06
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
9= Tendenz zur Signifikanz®
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Tabelle VII: Mittelwerte, Median und Standardabweichungen der Elektrolyte der 28 Senioren auf
dem Golfplatz Brunnwies

A? B? Differenz® |p

Natrium X 141 142 0,85 0,016
(mmol/l) X 141 142 0,95

S 2 2 1,74
Kalium X 4,19 4,29 0,10 n.s.
(mmol/) < 4,24 4,35 0,13

S 0,28 0,23 0,34
Calzium % 2,36 2,47 0,11 0,000
(mmol/l) X 2,37 2,47 0,13

S 0,24 0,11 0,11
Magnesium | 2,07 1,99 -0,07 0,010
(mg/dl) < 2,05 1,99 -0,07

S 0,15 0,14 0,14
Eisen X 97,6 109 10,9 n.s.”
((ng/dl) < 91,0 101 6,0

S 41 38 37,4
Phosphat X 3,51 3,76 0,25 0,11
(mg/dl) < 3,47 3,82 0,23

S 0,44 0,45 0,63
°A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
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Tabelle VIII: Mittelwerte, Median und Standardabweichngen der Leber- und Nierenwerte der ge-
sunden Senioren auf dem Golfplatz Brunnwies

A? B? Differenz® |p

GOT % 10,8 12,9 2,15 0,017
U/l x 10,1 11,8 1,67

S 4,1 4,0 1,93
GPT X 12,7 137 0,96 ns’
U/ < 11,5 14,5 203

S 58 4,0 3,90
y-GT % 19,6 21,1 1,52 0,012
U/ < 13,7 15,6 1,56

S 17,6 17,6 0,67
Harnstoff % 38,7 41,8 3,08 0,025
(mg/dl) < 37,1 41,4 1,56

s 8,8 9,6 3,88
Creatinin X 1,09 1,19 0,10 0,036
(mg/dl) < 1,13 1,23 0,10

s 0,15 0,12 0,11
Harnsaure X 6,18 6,38 0,20 n.s.
(mg/dl) < 6,27 6,06 0,33

s 1,65 1,69 0,63
Bilirubin " 0,58 0,64 0,06 T
(mg/di) " 0,43 0,49 0,05

X 033

< 0,35 ! 0,08
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
9= Tendenz zur Signifikanz®
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Tabelle IX: Mittelwerte, Median und Standardabweichngen der Leber- und Nierenwerte der kran-
ken Senioren auf dem Golfplatz Brunnwies

A? B? Differenz® |p

GOT " 9,63 11,1 1,47 0,001
(U < 9,30 10,8 1,22

S 2,74 3,3 147
GPT " 14,0 13.2 -0,75 0,04
(U < 14,3 12,8 -0,71

s 4,7 5,2 2,23
y-GT % 20,1 21,3 1,17 0,000
(7)) < 15,1 16,9 1,09

S 134 13,0 0,99
Harnstoff X 39,7 40,05 0,34 n.s.
(mg/dl) < 40,4 38,7 -0,07

s 7,7 8,1 4,05
Creatinin X 1,10 1,14 0,04 T
(mg/dl) < 1,09 1,15 0,03

s 0,16 0,14 0,10
Harnséure X 6,80 6,49 -0,31 T?
(mg/dl) < 6,57 6,61 -0,24

s 1,85 141 0,89
Bilirubin X 0,53 0,56 0,03 n.s.”
(mg/d) " 0,45 051 0,06

X 0,25

S 0,29 ! 0,21
®A = Werte vor dem Spiel; B = Werte nach dem Spiel
b

=B-A

¢ = nicht signifikant
9= Tendenz zur Signifikanz
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