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1. Einleitung und Fragestellung

1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Die gesellschaftliche Situation im Gesundheitswesen

und das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung

Die Leistungsfihigkeit und Gesundheit hat der Mensch in den vergangenen
Jahrtausenden durch die zum Erhalt des Lebens erforderliche Leistung und
Bewegung bei der Suche nach Nahrung, auf der Jagd und durch die Bewegungs-
erfordernisse bei Ackerbau, aber auch im Kampf als genetische Anlage erworben
und weiterentwickelt (NOWACKI, ALEFELD 1985).

Seit etwa 100 Jahren und insbesondere in den vergangenen 5 Jahrzehnten, wird
zunchmend jede existenzfordernde, korperliche und geistige Arbeit, bis hin zur
Fortbewegung des eigenen Korpers, von Maschinen und der Technik tibernom-
men.

Parallel zu dieser Entwicklung hat die Lebenserwartung des Menschen im
Verlauf des letzten Jahrhunderts deutlich zugenommen. Im bundesdeutschen
Durchschnitt betrug die Lebenserwartung vor 100 Jahren rund 40 Jahre, 1995
wurden die Frauen im Durchschnitt 80,5 Jahre und die Minner 74,4 Jahre alt.
Die Hochrechnungen des STATISTISCHEN BUNDESAMTES 2000 ergeben,
dass die Lebenserwartung der weiblichen Neugeborenen im Jahre 2025 bei 82,6
Jahren und bei den ménnlichen bei 76,2 Jahren liegen wird. Weiterhin wird damit
gerechnet, dass in der Evolution die Lebenserwartung alle 25 Jahre um weitere 1,9
Jahre steigen wird. Parallel hierzu soll sich das zahlenméaBige Verhiltnis zwischen
dlteren und jiingeren Bundesbiirgern verschieben. Die 58- bis 63-jihrigen bilden
bis zum Jahr 2050 die stirksten Jahrgénge. In der gegenwirtigen Rechnung sind
es die 35 bis 40 Jahre alten Menschen. Bei einer nahezu gleichen Bevolkerungs-
zahl soll sich der Altersaufbau innerhalb dieses Jahrhunderts umkehren. 2050
wird es mehr als doppelt so viele dltere wie junge Menschen geben
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2000).

Diese Zahlen manifestieren die erwartete quantitative Lebensdauer, geben jedoch
keine Auskunft iiber die Lebensqualitit. Pathogene und epidemiologische
Morbiditits- und Mortalititsstatistiken belegen mit Deutlichkeit den Zusam-

menhang zwischen der Abnahme der korperlichen Betitigung und der Zunahme
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von Krankheiten, die unter anderem auf den Mangel an korperlicher Arbeit und
sinnvollem Sport bzw. auf Fehlernahrung, Umweltnoxen und Rauchen zuriickzu-
fithren sind (MELLEROWICZ, NOACK 1985, NOWACKI, ALEFELD 1985,
DENNER 1995a).

Es geht mithin weniger um die Fragestellung »wie alt wir werden«, sondern
vielmehr darum, »wie wir alt werden« (BERGHOLD 1991a).

Nach wissenschaftlichen Beurteilungen spielen die sogenannten Risikofaktoren
bei der heutigen Gesundheitssituation eine wesentliche Rolle. Hier sind insbeson-
dere die internen Risikofaktoren wie Hypertonie, ein zu hoher LDL -
Cholesterinwert, ein zu niedriger HDL - Cholesterinwert, ein zu hoher Lp(a) -
Wert, ein zu hoher Insulinwert im Blut, schlechte FlieSeigenschaften des Blutes
und Diabetes mellitus, als auch die externen wie Rauchen, Alkohol, Fehler-
nihrung, stressbetontes Arbeiten (Dissstress), das durch Spezialistentum einen
einseitigen und monotonen Charakter aufweist und vor allem der Bewegungs-
mangel zu nennen (LAGERSTROM 1996, HOLLMANN 1998).

Mittlerweile werden % aller Krankheiten und Krankheitskosten in unserer
Gesellschaft den Zivilisationskrankheiten zugerechnet (LAGERSTROM 1996).
18 Millionen Bundesbiirger waren hiervon vor 12 Jahren laut KEMPF 1990 von
chronischen oder akuten Riickenschmerzen betroffen.

Bezugnehmend auf die aktuellen belastenden Anforderungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates, die sich durch unaufhaltsam degenerierende, in der Regel
sitzende und bewegungsarme Lebens- und Verhaltensweisen auszeichnen, ist
festzustellen, dass das Achsorgan Wirbelsiule fiir den Menschen der modernen
Gesellschaft zu einem Problem ungeahnten Ausmalles geworden ist. Zahlreiche
epidemiologische und sozialmedizinische Studien belegen, dass sich die Gruppe
der Funktionsbeeintrichtigungen und Erkrankungen der Wirbelsdule als das
héufigste und kostenintensivste Gesundheitsproblem moderner Industriegesell-
schaften entwickelt. Diese Entwicklung ist unabhingig von sozialer Herkunft,
Bildung oder Einkommen. (RASPE 1991, RASPE, KOHLMANN 1993,
KESSLER, TRAUE, CRAM 1993)

Die hinzukommenden psychischen bzw. gesellschaftlichen Belastungen und
Beanspruchungen des Alltags bilden zunehmend psychosomatische Beschwer-

debilder aus. Dieser interdisziplinire Ursachenherd fiir dic Riickenschmerz -
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Epidemie wird von ELKELES 1994 und LEHNHARDT, ELKELES,
ROSENBROCK 1994 als biopsychosoziales Modell umschrieben. Bei diesem
Modell kann eine komplexe Atiologie aus biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren als Ursache fiir unspezifische funktionelle Riickenschmerz-
symptome angenommen werden.

RASPE 1991 und RASPE, KOHLMANN 1993 setzen die Privalenz beziiglich
damaliger Riickenschmerzen auf 31 - 42 % aller Erwachsener, wobei Frauen in
allen Altersklassen hiufiger tiber Riickenschmerzen klagen als Ménner.
KRAMER 1992 entnimmt den Statistiken, dass fast jeder Mensch im Laufe seines
Lebens mit einem Bandscheibensyndrom rechnen muf3, wobei die lumbale
Region mit 62 % cher betroffen ist als die cervicale mit 36 % oder die thoracale
mit 2 %. Diese Annahme deckt sich mit der Recherche von LAGERSTROM
1996, der davon ausgeht, dass 4 von 5 Bundesbiirgern mit Riickenproblemen
konfrontiert werden.

Bemerkenswert ist, dass Anfang der 90iger nicht vorwiegend die éltere Generati-
on, sondern hauptsichlich Menschen des mittleren Lebensabschnittes betroffen

waren.

Altersverteilung bei Patienten mit
bandscheibenbedingten Beschwerden
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Abb.1:  Prozentuale Altersverteilung bei miénnlichen und weiblichen
Patienten mit bandscheibenbedingten Beschwerden (KRAMER
1992, S. 15).

Die Abbildung 1 zeigt auf, dass sich fast 70 % der méinnlichen und 60 % der

weiblichen Patienten mit einem behandlungsbediirftigen Bandscheibensyndrom
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zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr befinden, wobei der Hiufigkeitsgipfel bei
ca. 40 Jahren liegt (KRAMER 1992).

Die neuesten Erkenntnisse belegen, dass die Beschwerden zunehmend frither und
haufiger auftreten. RASPE, KOHLMANN 1993 haben aufgezeigt, dass bereits
30 % der 7- bis 17-jidhrigen iiber Riicken-, Nacken- und Kopfschmerzen klagen.
Beriicksichtigt man die Definitionen von KEATING 1991, dann wird die Zahl
chronisch erkrankter Personen in Zukunft exponentiell ansteigen, was eine
Zunahme der gesamtgesellschaftlichen Kosten zur Folge haben wird.

Nach KOLWES 1991 vergeht vom ersten Auftreten von Riickenschmerzen bis zu
deren Chronifizierung ein Zeitraum von 10 Jahren. Eine préazise Grenze fiir die
Differenzierung von priachronischen zu chronischen Schmerzzustinden kann nach
Literaturangaben nicht angegeben werden. Die empirischen Befunde deuten
jedoch darauf hin, dass der Zeitraum von vier Monaten Schmerzdauer als
Chronifizierungsphase bezeichnet werden kann. Nach sechs Monaten
Schmerzdauer kann von chronischen Riickenschmerzen gesprochen werden
(KESSLER, NEEF, GRUPP, KOLLMANNSBERGER, TRAUE 1994).

Eine priaventive MafBnahmenpalette von im folgenden ndher beschriebenen
Gesundheitssportprogrammen, die in der Chronifizierungsphase konsequent
eingesetzt werden, ist nach Einschitzung aller Verantwortlichen die einzige
Methode, um die bevorstehende, zum Teil schon begonnene Kostenexplosion zu
stoppen oder sogar die Ausgaben zu senken. Diesbeziiglich hatte sich im bundes-
deutschen Gesundheitswesen, speziell bei den Krankenkassen eine Neu-
orientierung entwickelt, die beinhaltete, die Aufwendungen fiir Krankheit und
deren Folgen (rehabilitative Mafinahmen) zu reduzieren, indem in priventive
Mafnahmen investiert werden sollte. Dieser priaventiven Orientierung lagen
maflgebend nicht nur volkswirtschaftliche Parameter zu Grunde, sondern bezeich-
nenderweise auch spezielle Werbestrategien aufgrund des freien Wettbewerbes
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen seit dem 01.01.1996.

Der Bereich der priventiven Mafnahmen wird aber auch fiir privatwirtschaftliche
Unternehmen immer bedeutsamer. Dies ist daran zu erkennen, dass Investitionen
in die betriebliche Gesundheitsforderung sich langfristig in der Abnahme von
Krankheitstagen widerspiegeln, und damit der finanzielle Einsatz einen

mehrfachen Nutzen zur Folge hat (HUBER 1996).
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Die Abbildung 2 aus dem Jahrbuch 1993 des BUNDESVERBANDES DER
BETRIEBSKRANKENKASSEN 1994 zeigt, dass sich die Arbeitsunfihigkeits-
rate seit 1980 bei verschiedenen Krankheitsarten erhoht hat. Die leichte
Riickldufigkeit in den Jahren 1992 / 93 143t die Annahme zu, dass sich verschie-
dene Reformprogramme im Gesundheitswesen bemerkbar machen. Nach den
neuesten Hochrechnungen der BKK, waren die Beschiftigten 1991 im Durch-
schnitt mit 25 Tagen pro Jahr vier Tage linger krank als 1993, 1994 und 1995
(BUNDESVERBAND DER BETRIEBSKRANKENKASSEN 1996).

Arbeitsunfihigkeitsverteilung nach Diagnosegruppen
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Abb. 2:  Verlauf der Arbeitsunfihigkeitsverteilung (Fille pro 100
Versicherte) der verschiedenen Diagnosen von 1980 bis 1993
(BUNDESVERBAND DER BETRIEBSKRANKENKASSEN 1994).

Hierbei ist anzumerken, dass die Atemwegserkrankungen bezogen auf die
Haufigkeitsverteilung eine Spitzenposition einnehmen, gefolgt von den Erkran-
kungen des Bewegungsapparates. Die Letzteren lassen aber beziiglich der
Arbeitsausfalltageverteilung (1993 mit tiber 620 Tagen im Vergleich zu den
Atemwegserkrankungen mit 384 Tagen) und den entstechenden Kosten alle
anderen  Diagnosegruppen  hinter sich (BUNDESVERBAND  DER
BETRIEBSKRANKENKASSEN 1994, SCHOBERT 1992).
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Vergleichbare Daten aus den USA decken sich mit diesen Feststellungen
(KESSLER, NEEF, GRUPP, KOLLMANNSBERGER, TRAUE 1994).
Riickenschmerzen sind in der Regel mit erheblichen sozialmedizinischen
Konsequenzen verbunden, da sie als Hauptursache fiir Arbeitsunfahigkeitstage,
Krankenhausaufenthalte, medizinische Rehabilitationsmafinahmen und der
Erwerbs- und  Berufsunfahigkeitsrenten  aufgefilhrt ~werden (RASPE,
KOHLMANN 1993).

Die Abbildung 3 zeigt die Situation mit einem Spiegel der Diagnosegruppen der
Rentenzuginge 1994 aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit der Frauen

reprasentativ auf.

Rentenzuginge 1994
aufgrund verminderter Erwerbsfihigkeit
der Frauen
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Abb. 3: Verteilung der weiblichen Rentenzugénge aufgrund verminderter
Erwerbsfahigkeit nach Diagnosegruppen von 1994 (VERBAND
DEUTSCHER VERSICHERUNGSTRAGER 1995).

Der Altersmittelwert aller Diagnosegruppen liegt bei 51 Jahren, wobei Frauen,
die wegen Dorsopathien eine verminderte Erwerbsfahigkeit aufweisen, 53,6
Jahre alt sind. Angesichts zunehmender Lebenserwartungen und hiermit verbun-
denen Kostensteigerungen im Gesundheitswesen ist das Gesundheitsproblem in

den letzten Jahren in das Zentrum der sozialpolitischen Diskussion geriickt.
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Beispielsweise miissen jéhrlich 5,11 Milliarden €” fiir anfallende Krankenhaus-
kosten und fiir sonstige Leistungsausgaben wie Kuren oder Mafinahmen zur
Fritherkennung und zur Rehabilitation aufgebracht werden (KOLWES 1991).
490,84 Millionen € fallen mithin als Krankengelder sowie 5,83 Milliarden € als
Kosten fiir entstandene Arbeitsausfille an. Bundesweit besteht das Klientel der
orthopddisch ausgerichteten Rehabilitationskliniken zu 80 % aus Patienten mit
Bandscheibenschdden oder anderen Wirbelsdulenerkrankungen (HINRICHS
1987), wobei nach MAYER 1992 ca. 80 % der gesamten Kosten, die durch
Riickenschmerzen entstehen, von lediglich 6 - 8 % aller Riickenpatienten, es
handelt sich dabei um die chronisch Erkrankten, verursacht werden.

Diese Daten decken sich mit Aussagen von SPENGLER u. Mitarb. 1995,
STRAUB, STEINMETZ, HILDEBRANDT, ENSINK 1992 sowie KESSLER u.
Mitarb. 1994. Die letzteren beziehen sich auf den Report of Quebec Task Force
on Spinal Disorders.

Das Gesundheitswesen verschlingt innerhalb der vier Quartale insgesamt iiber
102,26 Milliarden €. Die aktuell andauernde Krisensituation der Finanzierung
des Gesundheitswesens drangt die Frage auf, ob und wie lange noch unsere
Volkswirtschaft eine derartige finanzielle Belastung tragen kann. Die préventive
Gesundheitserhaltung des Einzelnen ist mittlerweile nicht nur als eine individu-
elle, sondern mehr als eine gesellschaftspolitische Aufgabe zu sehen, die sich aus
der sozialen Verpflichtung ergibt, allen Menschen eine optimale Gesundheitsver-
sorgung zu gewdhrleisten. Die Ausgaben fiir Gesundheitsforderung sind 1992
bis 1995 von ca. 0,3 Mrd. € auf 0,66 Mrd. €, das sind weniger als 1 % der
Gesamtausgaben des Gesundheitswesens, gestiegen und haben sich somit mehr

als verdoppelt (BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 1996).

Die Gesundheitsforderung zihlt schon seit jeher zu den priméren Zielsetzun-
gen des Sports, wie man auch in den vergangenen Jahren mit stattgefundenen
Aufrufen, Aktionen, Kursangeboten sowie verschiedenen Informationsveranstal-

tungen der Kostentrager erfahren hat. Der Verfasser hat im Laufe seiner Tétigkeit

" Soweit in der Literatur die Angaben in DM erfolgt sind, wurden sie fiir die vorliegende

Dissertation in € umgerechnet.
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festgestellt, dass diese Gesundheitsforderungskurse nur sehr unbefriedigende
Resultate erbracht und offensichtlich zu wenig Aufforderungscharakter gehabt
haben, um relevante Zielgruppen der iiber 30-jdhrigen, zu lebensbegleitenden
praventiven Sport- und Bewegungsformen zu animieren.

Die Gesundheitsforderungsangebote galten seit dem 01.01.1989 in Kraft
getretenem Gesundheitsreformgesetz (GRG), als gesetzlicher Auftrag, die
Versicherten iiber Gesundheitsgefdhrdung und die Verhiitung von Krankheiten
aufzuklaren und PraventionsmaBnahmen anzubieten (VOIGT 1990). Seit dem 28.
Juni 1996 ist diese Praventionsverpflichtung durch das vom Deutschen Bundestag
verabschiedete Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlG) aufgehoben (BUNDES-
MINISTERTUM FUR GESUNDHEIT 1996). Der Hauptgrund hierfiir war die
nicht unter Beweis zu stellende Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit dieser
Angebote (gemdl § 20 des SGB V). Nur Mafinahmen, die gesundheitsfordernde
Ziele erreichen und ihre Wirksamkeit beweisen, konnen in Zukunft auf politi-
scher Ebene ein Umdenken bewirken. Dies bedeutet im Sinne einer
Qualititssicherung, dass genau definierte und zielorientierte Programme, die
professionell durchgefiihrt und evaluiert werden, eine Perspektive haben
(BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 1996).

Das zunehmende Gesundheitsbewusstsein und das damit wachsende Interesse an
der Gestaltung der eigenen Gesundheit und Fitness bringt immer mehr Menschen
dazu, ein spezielles Kérpertraining fiir ihre personlichen Bediirfnisse (z.B.
Stresskompensation, gezielte Gewichtsregulierung, Herz - Kreislauftraining,
Riickenkriftigung, Riickengymnastik, etc.) aufzunehmen.

Fiir 90 % aller Sporttreibenden, das geht aus einer Studie der UNIVERSITAT
DUSSELDORF 1994 hervor, ist dic Gesundheit der wichtigste Grund ein
Training aufzunehmen. Spafl und Freude folgen in der Motivationsliste auf Platz
2 mit 80 %. Ebenso viele versuchen tiber die korperlichen Aktivititen, einen
Ausgleich fiir die berufliche Tatigkeit zu erreichen. Bemerkenswert ist, dass nur
ca. 10 % Wettkampf und Erfolg als entscheidenden Beweggrund angeben. 20 %
der Befragten iiben ihren Sport in Vereinen und 70 % im privatorganisierten
Rahmen aus.

Den Bundesbiirgern ist bewult geworden, dass speziell geleitetes Training -

Gesundheitssport - ein wichtiger und positiv wirkenden Einfluffaktor fiir das
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Erlangen bzw. der Erhaltung der Gesundheit ist, oder sogar zur Gesundheit
beitragen kann. Doch kann nun der Gesundheitssport oder das Fitnesstraining hier
den Anspruch erheben, prinzipiell gesundheitsférdernd zu wirken? Werden die
Qualititsstandards, die von der Determination des Terminus Gesundheitssports
aufgestellt werden, in den iiber 6500 Fitnessanlagen, die mittlerweile tiber 4,59
Millionen Fitnessbegeisterte (DSSV 2000), davon 52 % Frauen als Mitglieder
zdhlen (KAMBEROVIC, HASE 1994), erfuillt?

Aufgrund der zunehmenden Identifizierung der Begriffe Gesundheit und Sport,
innerhalb des offentlichen Bewusstseins, ist es erforderlich, praventive, gesund-
heitssportliche Bewegungsangebote vom Ergebnis - also dem gesundheitlichen
Nutzen - her, beurteilbar zu machen. Ebenso wie andere Bereiche in Wirtschaft
und Industrie muss sowohl fiir den Verbraucher, als auch fiir parallele Interessen-
tengruppen wie z. B. Kostentrdger oder staatliche Stellen, der Inhalt und die
Resultate von Gesundheitssportprogrammen definierten Effizienz- und Nutzen-
nachweiskriterien entsprechen und geniige tun (BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT 1996). Das bedeutet nicht, dass sich Gesundheitssport, im
Vergleich zur sportmedizinischen Sport - Definition leistungs- und wettkampf-
orientiert definieren muss (NOWACKI 1984). Vielmehr sollten schwammige
und nicht mit Nutzennachweis und Ergebnisdokumentationsmoglichkeiten
ausgestattete Sportformen, die nicht den auf Seite 2 aufgefiihrten Risikofaktoren
Abhilfe schaffen, von Gesundheitssportangeboten abgegrenzt werden.

Die von der Sportmedizin und Sportwissenschaft aufgezeigten und definierten
Priventionsmdglichkeiten konnen durch punktgenaue, praventive Gesundheits-
sportangebote wie das PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Programm effizient

und ergebnisorientiert umgesetzt werden.

1.2 Privention und Rehabilitation als Strategie

Die sportlichen Aktivititen im Bereich der Pravention und Rehabilitation werden
vorwiegend aus gesundheitlichen Griinden betrieben. Ihnen liegen sowohl
vorbeugende als auch therapeutische oder rehabilitative, nicht aber leistungs-

orientierte Interessen zugrunde.
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Es muf} also unterschieden werden zwischen Privention »gesund erhalten«
und Rehabilitation »Gesundheit so weit wie moglich wieder herstellen«
(KINDERMANN, JUNGST, PHILIPP, ROSEMEYER, ROST,
SCHWENKMETZGER, ZIMMERMANN 1995).
Pravention (lat.: praevenire = zuvorkommen) bedeutet im heutigen Sprachge-
brauch ganz allgemein Vorbeugung oder Verhiitung. Weitere Begriffe, die
synonym verwendet werden, sind Prophylaxe oder Vorsorge. Der Begriff
Privention bezieht sich auf ein breites Spektrum von Gebieten, z.B. Pravention
von Straftaten, Unfallprophylaxe, Vorsorgeuntersuchung usw. Die begriffliche
Determination von Privention entstand erst im 19. Jahrhundert und bezog sich
hauptsdchlich auf die damaligen Infektionskrankheiten. Obwohl sich heute das
Krankheitsspektrum in Richtung chronisch - degenerative Erkrankungen verscho-
ben hat, und desweiteren die Infektionskrankheiten durch Impfungen riicklaufig
geworden sind, gilt laut BADURA 1990:

" ... Solange sich Krankheiten nicht durch Impfungen verhiiten

oder durch kurative Aktivititen behandeln lassen, ist Privention die

zu ihrer Bekimpfung wirksamste Option ... " (BADURA 1990,

S. 691).

Die traditionelle Privention ist krankheitsbezogen und orientiert sich am
medizinischen Modell, das laut BADURA 1990 Gesundheit als einen Normalzu-
stand sieht, der durch pathogene Faktoren gestort werden kann. Fiir ihn ist
Privention populationsbezogen und richtet sich damit an Risikogruppen und
ganze Bevolkerungsschichten. Weiterhin nimmt er eine Abgrenzung zum Begriff
Friiherkennung vor, da sich diese an das Individuum richtet und versucht
Risikofaktoren und pathogene Prozesse in ihrem Friithstadium zuerkennen.
Betrachtet man den Sport im Rahmen der Pravention, so ist zu erkennen, dass
gezielte Bewegung ein wichtiger Bestandteil der Vorbeugung von Krankheiten
sein kann. Gegenwirtig wird die Funktion des Sports mehrfach in Zusammen-
hang mit den existierenden Krankheitsbildern und den Risikofaktoren, vor allem
Bewegungsmangel und den daraus resultierenden Krankheiten, als einen

praventiv - medizinischen Faktor gesehen (LAGERSTROM 1983).
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Obwohl der drztlichen PraventivmaBnahme im Rahmen eines komplexen und
umfangreichen Betreuungssystems eine grole Bedeutung zugeschrieben wird, hat
sich im Laufe der letzten Jahre gezeigt, dass gruppenbezogene PraventivmalBinah-
men wie beispielsweise Herz-, Senioren-, Sportforder- oder Gymnastikgruppen
usw. eine weit effektivere und effizientere Moglichkeit darstellen als die alleinige,
individuelle drztliche Betreuung (BRINGMANN 1990).
Prévention kann sich langfristig jedoch nur dann erfolgreich auswirken, wenn sie
kooperativ verstanden und durchgefiihrt wird.
Die Priavention weist vier Ausrichtungen auf:

1. sektoral,

2. funktional,

3. interdisziplindr und

4. organisationsiibergreifend.

In der sektoralen Ausrichtung der Priavention unterscheidet man drei klassische
Bereiche. Als erstes wire der ambulante Bereich zu nennen, in dem der Arzt mit
dem Eingangsgesprich die individuelle Anamnese festhdlt. Folgend fiigt sich der
stationire Bereich an, wo der Patient oder Proband in Rehakliniken, Gesund-
heits- und Kuranlagen versorgt wird. Letztendlich tibernehmen die 6ffentlichen
Gesundheitsdienste (OGD) als dritter Bereich Koordinationsfunktionen.

Die funktionale Ausrichtung der Priavention teilt sich in primére, sekundare
und tertidre Prdvention auf. In diesem Komplex der Priivention nimmt der
Gesundheitssport eine immer wichtigere Rolle ein, da sich in den letzten 10
Jahren eine bemerkenswerte Akzeptanz bei der Bevolkerung und auch bei den
betreuenden Arzten entwickelt hat. Die Differenzierung in der funktionalen
Ausrichtung geht laut BECKER 1990 auf CAPLAN zuriick, der sich erstmals auf
psychische Storungen bezog, wobei BECKER 1990 es als zweckméBig erachtet,
den Begriff auch auf physische Erkrankungen auszudehnen.

Mit der nachstehenden Abbildung 4 werden die Hauptschwerpunkte der ver-

schiedenen funktionellen Praventionsbereiche dargestellt.
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GESUNDHEITSSPORT

FUNKTIONELLE_PRAVENTION

primér sekundir tertiir
1 Gesundheit Erhaltung der Stabilisierung
Gesundheit der Gesundheit
| Risikofaktoren Privalenz der Erhaltung der
Erkrankung Restfunktionen
| Inzidenz der Fortschreiten der Erhaltung der sozialen
Erkrankung Erkrankung Reintegration
Risikofaktoren | Pharmakotherapie
V' Reaktivierung der
Erkrankung
Abb. 4:  Schwerpunkte in den verschiedenen funktionellen priventiven

Bereichen (BRINGMANN 1990).

Primérprivention umfafit alle Mafnahmen, die bei Gesunden gesundheitserhal-
tend oder krankheitsvorbeugend wirken. Sie soll schon im Vorfeld der
eigentlichen Gefdhrdung ansetzen, um ihr generelles Ziel, den Zeitpunkt bis zu
der ersten Erkrankung hinauszuschieben, des Weiteren die Verringerung von
Ersterkrankungen realisieren und die Auswirkungen einer Erkrankung durch die
Stabilisierung der Gesundheit reduzieren.

Es muss bereits im Vorfeld einer moglichen Erkrankung beim Individuum und
seiner Umwelt begonnen werden, um eventuelle kumulierende Ersterkrankungen
zu verringern. Demnach wird unter Primérpravention auch eine persénliche
Hygiene und eine individuelle gesundheitsbewusste Aufklirung verstanden
(BRINGMANN 1990, RIEDER 1990).

Es treten jedoch bei der Umsetzung Schwierigkeiten auf, da die primére Praventi-
on auf eine Anderung der Lebensweise abzielt, die bei dem gesunden Probanden
nur schwer eine Akzeptanz erfahrt. » Warum sollte man im Zustand des Wohlbe-

findens auf einmal sein Verhalten indern?«
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Im Rahmen der primiren PriventivmaBfinahmen kann nach BRINGMANN
1990 der Gesundheitssport bei folgenden Indikationen spezifisch wirksam
werden:

"... unphysiologisches Bewegungsdefizit, allgemeiner physischer
Konditionsverlust, negativ funktionsbeeinflussender Stress, arbeits-
bedingte physische Unter- bzw. Uberforderung, Adipositas, erhihte
Infektanfilligkeit und altersbedingter physischer Konditionsverlust

... " (BRINGMANN 1990, S. 196)

Das Ziel der Primérprivention ist die weitgehende Erhaltung der organischen
Leistungsamplitude, der Reaktions- und Konzentrationsfihigkeit, die Forde-
rung der Gesundheitsstabilitiit, der Informationsverarbeitung, die Steigerung
der koordinativen Fihigkeiten und dic Verringerung der Altersmorbiditit,

ohne leistungssportlichen Charakter.

Sekundérprivention betrifft Mafinahmen der Krankheitsfritherkennung, sowie
der Verhinderung der Entstehung von chronischen Erkrankungen bei beste-
henden Risikofaktoren. Sie wird dann eingeschaltet, wenn es bereits zu einer
gesundheitlichen Beeintrichtigung oder Stérung gekommen ist. Durch einen
frithzeitigen Einsatz soll eine Chronifizierung oder Unheilbarkeit verhindert
werden. Dabei zeigen die Betroffenen in der Regel eine groflere Bereitschaft zu
einer gesundheitsbewussten Verhaltensidnderung, als Probanden aus dem primaér-
préaventiven Bereich (DEGITZ 1991, KINDERMANN u. Mitarb. 1995).
Mit Hilfe des Gesundheitssportes soll in der sekundéren Pravention die Krank-
heitsanfilligkeit im Bereich des Bewegungsdefizites, der erhohten Stresstole-
ranz, der metabolischen Fehlleistungen und verschiedener physiologischer
Storungen, durch einen bewegungsinduzierten Reiz positiv beeinflusst werden.
Auch fiir diesen Bereich der Pravention hat BRINGMANN 1990 ein spezifisches
Wirkungsspektrum determiniert:
"... Funktionelle Kreislaufstorungen, Blutdrucklabilitit, funktio-
nelle Koronarinsuffizienz, funktionelle arterielle und vendse
Angiopathien (Gefiifierkrankungen), funktionelle Ventilationssto-
rungen, beginnende Lipidstoffwechselstorungen (Fettstoffwechsel),

13
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Glucosetoleranzstorungen, funktionelle und statische Storungen am
Halte- und Bewegungsapparat und prioperative Konditionierung

... " (BRINGMANN 1990, S. 197).

Die Tertidrprivention definiert sich als Rezidiv- oder Riickfallprophylaxe, die
beispiclsweise sportliche Ubungen dazu einsetzt, um krankheits- oder
verletzungsbedingte Dauerschiden vor Verschlechterung zu bewahren
(KINDERMANN u. Mitarb. 1995).

In der nationalen und internationalen Literatur wird vorwiegend nur noch
zwischen der priméren und der sekundiren Priavention differenziert, da die
Tertidrpriavention mit der Rehabilitation gleichzusetzen ist. Sie setzt dann ein,
wenn die Behandlungsphase einer akuten Krankheit oder Beeintrachtigung
(Unfallfolge) iiberwunden ist. Man kann in der Tertifirprivention eine Moglich-
keit sehen, den durch Unfall oder Krankheit arbeitsunfahig gewordenen Menschen
wieder in die Arbeitsgesellschaft einzugliedern. Dieser Vorgang sollte mit
geeigneten Methoden, sowohl aus gesundheitlicher als auch aus sozialer und
wirtschaftlicher Sicht, ermdglicht werden. Primér wird hier auf die Erhaltung der
organischen Restfunktionen, die Reduzierung von Pharmakotherapien, die
Verhiitung der Reaktivierung der Krankheit (Rickfallverhiitung) sowie die
Hebung des psycho-sozialen Wohlbefindens das Hauptaugenmerk gelegt.
Betrachtet man die Tertidrpravention im Hinblick auf den Sport, so wird der
Einsatz des medizinisch organisierten Sports als eine geeignete MaBnahme
gesehen, um eine »restudio ad integrum«, in Bezug auf die physische, seelische
und soziale Anpassung an die korperlichen, wirtschaftlichen und gesellschaft-
lichen Forderungen zu erreichen. Ein Beispiel hierfiir sind die Koronargruppen,

bei denen der Sport eine zentrale Bedeutung einnimmt (BRINGMANN 1990).

Verfolgt man den chronologischen Ablauf der Préavention, angefangen mit Primér-
iber Sekundér- bis hin zu der Tertidrpriavention bzw. Rehabilitation, so wird
deutlich, dass zu jeder Zeit in den Prozess eines Krankheitsverlaufes eingegriffen
werden kann. Vom Gesundsein bis zu jeder Stufe der Erkrankung, besteht die
Moglichkeit, mit priaventiven Sportmafinahmen zu intervenieren und die

medizinische Therapie zu unterstiitzen.
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1.3 Sport als Gesundheitstraining

Die Besonderheiten des Riicken - Schutz - Programmes

In der Praxis des Riicken - Schutz - Programmes gehen diese begrifflichen
Unterscheidungen oftmals ineinander tiber, bzw. tiberlappen sich. So dient das in
dieser Ausarbeitung vorgestellte Gesundheitssportprogramm, mit Ubungen an
computergesteuerten Sequenztrainingssystemen fiir spezielle Funktionskrafti-
gungen der wirbelsdulesichernden Muskulatur dem Gesunden zu Gesunder-
haltung und Krankheitsvorbeugung und damit primérpriventiv.
Dagegen betreibt ein von der LVA iibersandter Bandscheibenpatient im Rahmen
der Kurnachsorge an den gleichen Gerdten Tertidrpriavention, um einem
Rezidiv entgegenzuwirken.
Gleiches gilt fiir die Herz - Kreislauf - Programme, wenn EKG - genaue, herz-
schlagfrequenzgesteuerte Ergometer mit dem Ziel der Verminderung von
Risikofaktoren, wie z.B. Hypertonie, Adipositas etc. eingesetzt werden.
Fusiert man die Aussagen von STRAUZENBERG 1972, BEUKER 1976, 1986
und BRINGMANN 1982, 1990, so kommt man auf eine Umschreibung, die als
Basis der PRAVENTAS® - Philosophie zu sehen ist:
"... Dabei versteht man unter Gesundheitssport - analog zum
sportlichen Training - einen nach wissenschaftlichen und pdid-
agogischen Prinzgipien gelenkten Prozess, der in erster Linie
nicht auf die sportliche Vervollkommnung gerichtet ist, sondern
primir das Ziel hat, Anpassungen der Organe und Funkti-
onssysteme an korperliche Belastungen zu bewirken, die
aktuell fiir die Stabilitit der Gesundheit von Bedeutung sind."
(BRINGMANN 1990, S. 196).

Der tibergeordnete Begriff Gesundheitssport ist daher meiner Einschitzung nach
die geeignetste Nomenklatur zur begrifflichen und inhaltlichen Orientierungs-
und Differenzierungshilfe gegeniiber Sportangeboten, die sich vorwiegend an
junge und gesunde Menschen richtet, fiir die Leistungs- und Erlebnisaspekte des
Sports im Mittelpunkt stehen. Auch aus dieser notwendigen Umstrukturierung

bzw. Ergidnzung des sportlichen Angebotes, ergibt sich die Notwendigkeit einer
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Definition und Publikation des Begriffes und der Inhalte des Gesundheits-

sportes:
Gesundheitssport ist eine aktive, individuelle sowie punktgenaue
und systematische, korperliche Beanspruchung, mit der Absicht,
Gesundheit in all ihren Aspekten, d.h. somatisch wie psychisch, zu
fordern, zu erhalten oder wiederherzustellen. Gesundheitssport umfaft
den Priventivsport, dic Bewegungs- und Sporttherapie sowie
parallel auch den Rehabilitationssport. Da einige Sportformen mit
gesundheitlichen Risiken verbunden sein konnen, miissen die Inhalte
dosiert, kontrolliert und unter Beriicksichtigung der individuellen
Voraussetzungen und  Zielsetzungen  ausgewihlt  werden

(KINDERMANN u. Mitarb. 1995).

Eine grofle Anzahl von wissenschaftlich fundierten Studien weist darauf hin, dass
der Gesundheitssport einen berechtigten Platz im Rahmen der praventiven
Bemiihungen einnimmt. Hierbei kann die Sportmedizin allerdings nicht ganz
allein die Verantwortung fiir die Umsetzung der wissenschaftlichen und prakti-
schen Erkenntnisse / Erfahrungen sowie der Organisation des Gesundheitssportes
iibernehmen. Diese Problematik muf} als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
gesehen werden. Sowohl die staatlichen Einrichtungen (z.B. ortliche Gesund-
heitseinrichtungen, Kur- und Béderwesen) als auch die gesellschaftlichen oder
privaten Institutionen (Gesundheitssportzentren, Vereine, Sportgruppen, etc.)
miissen die gesundheitliche Aufgabenstellung mittragen, um die Lebensqualitiit
(das physische und psycho - soziale Wohlbefinden) der Kranken, Rekonvales-
zenten und Gesunden positiv beeinflussen zu konnen. Es ist also eine
interdisziplinidre und organisationsiibergreifende Ausrichtung der Priavention
notwendig. Gefordert wird demnach die Zusammenarbeit und der Erfahrungs-
austausch zwischen Arzten, Sportwissenschaftlern und -pidagogen, Physio-
therapeuten etc. so, wie es mit dem im folgenden naher beschriebenen Riicken -
Schutz - Programm umgesetzt wird. Dabei verstehen sich diec PRAVENTAS® -
Institute als Dienstleistungsbetriebe, die dem Wirtschaftlichkeitsprinzip entspre-
chen. Das bedeutet, dass die betriebliche Existenz maf3igeblich von Erfolg bzw.

MifBerfolg der propagierten Gesundheitssportangebote und -aussagen abhéingt.
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Aufgrund der Zusammenarbeit mit dem American College of Sportsmedicine
(ACSM), an dem unter Leitung von J. RIPPE M.D. die computergesteuerten
Sequenztrainingssysteme umfangreich getestet und ihre Einsatzmdglichkeiten
evaluiert wurden, basieren die angebotenen Gesundheitssport - Programme
fortwédhrend auf dem aktuellen Wissensstand im Bereich der Sportwissenschaft
und Sportmedizin. Die erfreuliche Erfolgsquote der im folgenden aufgefiihrten
Anwendungen hat dazu gefiihrt, dass namhafte Kostentrdger und Versicherungen
die priventiv ausgerichteten PRAVENTAS® - Bewegungsprogramme bezu-

schussen.

14 Wissenschaftliche Fragestellung

Ausgehend von der in der Einleitung geschilderten Situation im Gesundheits-
wesen und insbesondere dem Ansteigen der chronischen Krankheiten am
Bewegungsapparat, ergab sich fiir die Arbeit in der tdglichen Praxis das Bediirf-
nis, eine grofere Sicherheit in der Anwendung des trainingsmethodischen
Vorgehens zu erlangen. Besonders bezieht sich das auf ein gerétegestiitztes
Krafttraining.

Der in dieser Dissertation aufgefiihrten Literatur ist zu entnehmen, das divergie-
rende Auffassungen zu Umfang und Intensitdt der Belastung sowie Pausen-
gestaltung vorliegen. Dabei spielen die apparative Ausstattung und die Qualifika-
tion des betreuenden Personals eine wichtige Rolle.

An dieser Stelle ist wohl auch die Trennlinie zwischen den herkémmlichen
Bodybuilding- bzw. Fitnessstudios und den medizinisch - sportwissenschaftlich
betreuten Instituten fiir Gesundheits- und Praventionstraining zu ziehen. Letztere
haben sich den Anspruch gestellt, wissenschaftlich fundierte Methoden anzuwen-
den und sich selbst in die Verantwortung zu begeben, durch eigene Beitridge diese
Entwicklung auch zu férdern.

Daraus leiten sich die Fragestellungen ab, die mit der vorliegenden experimen-

tellen Dissertation geklart werden sollen:
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1. Weisen Frauen im hoheren Alter ein geringeres Kraftniveau der
Rumpfflexoren und -extensoren, der Beinstrecker und -beuger und der
Schulterblattfixatoren bzw. des M. latissimus dorsi auf als Frauen

mittleren Alters?

2. Kann eine muskulire Dysbalance im Bereich der Maximalkraft und /
oder der Kraftausdauer der fiir die Becken - Wirbelsiulenstatik ver-
antwortlichen  Muskelschlingen in direkter Verbindung mit

Riickenschmerzen gebracht werden?

3. Bewirkt ein regelmifig durchgefiihrtes Muskelaufbautraining durch
eine Erhohung des Kraftpotentials eine deutliche Besserung oder gar
eine Beseitigung von chronischen Riickenschmerzen bei Frauen mitt-

leren und héoheren Alters?

4. Welche Belastungsanforderungen sollte an ein geritegestiitztes
Krafttraining hinsichtlich Umfang, Dauer und Intensitiit der Belastung

sowie Pausengestaltung gestellt werden?

5. Kann ein Einsatz - Krafttraining mit additiven Ausdauerleistungen zu
nachweisbaren Verinderungen ausgesuchter anthropometrischer,

motorischer und physiologischer Parameter fiihren?

6. Konnen die Verbesserungen der korperlichen, kardiozirkulatorischen
und kardiorespiratorischen Belastbarkeit / Leistungsfihigkeit auch bei
einer Frauenkontrollgruppe, die am Lehrstuhl fiir Sportmedizin der
Justus - Liebig - Universitiit Giefien erschopfend fahrradspiroergome-
trisch nach dem % W - kg - Verfahren nach NOWCKI 1974 vor und
nach dem speziellem Riickentrainingsprogramm - Schwerpunkt Kraft-
training - im PRAVENTAS® - Institut Hannover ausbelastet wurde,

bestitigt werden?
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7. Welcher Stellenwert kommt der aeroben Leistungsfihigkeit im
Priiventivtraining zu, und gibt es altersbedingte Unterschiede in den

Bereichen Startniveau und Trainierbarkeit?

8. Welchen Einflufp haben Lebensweise und -gewohnheiten sowie
offentliche Gesundheitserziehung auf die Motivation der Probandin-
nen hinsichtlich der Durchfiihrung eines Prdventivtrainings, und

inwieweit wirken sie sich fordernd oder hemmend auf den Erfolg aus?

9. Welche Bedeutung haben Organisation, Durchfithrung und Betreuung
im Rahmen einer Privention fiir den Erfolg eines geriitegestiitzten

Krafttrainings?
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2. Methodik

Die experimentellen Untersuchungen zur Evaluierung der Wirksamkeit eines
mehrmonatigen Pridventivtrainings an computergesteuerten Trainingssystemen
bei untrainierten Frauen mit chronischen Riickenbeschwerden auf ausgewihlte
Funktionssysteme des Organismus fanden im Rahmen des Riicken - Schutz -
Programmes der PRAVENTAS® - Institute von April 1994 bis Oktober 1995
in Hannover statt.

Das Gesundheitssportprogramm war in eine standardisierte Eingangsunter-
suchung und vergleichende Re - Tests nach einer drei und sechs Monate
dauernden Trainingsphase eingebettet.

Das Préventionsprogramm beinhaltete eine zwolfminiitige Aufwéirmphase, einen
Funktionskriftigungszirkel von insgesamt 7 Ubungen, ein anschlieBendes
Herz - Kreislauftraining und ein abschlielendes Stretching - Programm.

Im Vergleich zu den in Hannover erhobenen Leistungsdaten von 36 Frauen
nahmen drei Frauen von Dezember 1994 bis November 1995 jeweils vor und
nach dem dreimonatigen Trainingsregime an Kontrolluntersuchungen am

Lehrstuhl fiir Sportmedizin der Justus - Liebig - Universitiit Giefen teil.

2.1 Untersuchungsprinzip

Voraussetzende Bedingung zur Aufnahme eines individualisierten Préventiv-
trainings war zundchst ein nach sportmedizinischen Grundparametern durchge-
fiihrtes Eingangs - Screening. Mit Hilfe eines individuellen Beratungsgespriaches
wurde, in der Regel unter Hinzuziehung der beigebrachten &rztlichen Befund-
bdgen bzw. Empfehlungen ein individuelles, mindestens drei Monate dauerndes,
Trainingsregime erarbeitet. Eine Frauengruppe absolvierte in dieser Studie das
Riicken - Schutz - Programm fiir insgesamt sechs Monate.

Neben den erhobenen Daten und Informationen aus der Eingangstestung, Re -
Testung und Abschlusstestung fanden auch geritespezifische, in den Funktions-
kriftigungssystemen integrierte, mikrochipgesteuerte Testergebnisse Beriick-

sichtigung.

20



2. Methodik

Die jeweilige Belastungsdauer und -intensitit wurden mit Hilfe der eingesetzten
Trainingssysteme individuellen Fortschritten und Verbesserungen tagesaktuell
angepasst.

Die Trainingshéufigkeit und die -terminierung war in jedem Fall individuell
frei wihlbar. Von montags bis freitags zwischen 10.00 Uhr und 22.00 Uhr zu-
ziiglich samstags und sonntags zwischen 10.00 Uhr und 18.00 Uhr konnte das
Riicken - Schutz - Programm absolviert werden.

Fiir eine zufdllig ausgewihlte Kontrollgruppe fand eine unabhéngige, neutrale
leistungsmedizinische Untersuchung am Lehrstuhl fiir Sportmedizin der
Justus - Liebig - Universitit Gieflen statt. In dem Spiroergometrie - Labor
wurden unter der Leitung von Prof. Dr. med. Paul E. Nowacki kardiozirkula-

torische und kardiorespiratorische Messgrossen erhoben.

2.2 Studienprotokoll - Hannover
2.2.1 Untersuchungsgut

An dieser Studie nahmen insgesamt 36 untrainierte Frauen teil, die freiwillig
und aus Eigenmotivation heraus ein individuelles Riicken - Schutz - Programm
in dem Privaten Institut fiir Gesundheitssport und Sporttherapie
PRAVENTAS® in Hannover aufnahmen.

17 Frauen, die ein dreimonatiges Trainingsregime absolvierten, wurden der
Gruppe I und 19 Frauen, mit sechsmonatiger Trainingsdauer, der Gruppe 11
zugeteilt. Diese beiden Gruppen wurden nochmals nach dem Alter unterteilt.

Die Gruppenbezeichnung »a« betitelt die Gruppe der 28- bis 48-jahrigen
Frauen und die Bezeichnung »b« die Gruppe der 51- bis 59-jiahrigen (I b) bzw.
der 59- bis 68-jahrigen (Il b) Frauen. Die zugehdrigen anthropometrischen

Daten sind in der folgenden Tabelle 1 aufgefiihrt.
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Tab.1:  Riicken - Schutz - Programm fiir untrainierte Frauen -

Gruppeneinteilung und anthropometrische Daten

Gruppe 1 Gruppe 11
3 Monate Training 6 Monate Training

Parameter Gruppela| Gruppelb Gruppe Il a| Gruppe II b

Anzahl [n] 8 9 12 7
Alter [J] 38,5+6,9 56,0 £ 2,3 37,552 63,3+3,4
GroBe [cm] 167,6 £ 6,6 | 165,6 £5.9 167,1+79 | 162,4+39
Gewicht [kg] | 63,0+ 10,2 | 68,0+ 10,0 71,9162 | 651+%55

Die Probandinnen gehorten folgenden Berufs- und Beschiftigungsgruppen an:
Administration (n=13), Altenpflegerin (n=1), Dozentin (n=1), Flugbegleiterin
(n=1), Hausfrau (n=3), Laborantin (n=2), Lehrerin (n=4), Produktion (n=5),
Rentnerin (n=6).

Sieben Frauen der Gruppe I waren parallel zu der Studie ca. 1 Stunde / Woche
mit Wirbelsdulengymnastik (n=3), Schwimmen (n=2), Tennis (n=1) oder Fahrrad-
fahren (n=1) aktiv.

Aus der Gruppe II gingen insgesamt vier Frauen mit gleichem Trainingsumfang
zur Wirbelsaulengymnastik oder zum Schwimmen.

Drei Teilnehmerinnen der zeitlich parallel trainierenden Frauen beklagten sich im
Vorfeld iiber Beschwerden, wie HWS- (Schwimmen) oder LWS - Schmerzen
(Wirbelsdulengymnastik) und Ellenbogenproblemen (Tennis) bei ihren sport-
lichen Aktivitdten.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass es durch die genannten zusitzlichen
sportlichen Aktivititen nicht zu Ergebnisverzerrungen kommen wiirde, da mit
diesen schon lédngere Zeit vor dem Riicken - Schutz - Programm begonnen

wurde, und sie somit auch nicht als AusschluSkriterium eingestuft wurden.
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2.2.2 Untersuchungsbedingungen

Sowohl die Eingangsuntersuchungen, alle folgenden Kontrolluntersuchungen,
als auch das Trainingsregime fanden in den Réaumlichkeiten der Privaten
Institute fiir Gesundheitssport und Sporttherapie PRAVENTAS® in Hannover
statt.
Alle Untersuchungen und Tests wurden, um eine moglichst hohe Objektivitiit
und Reliabilitit zu gewdhrleisten, von dem Studienleiter vorgenommen.
Die Eingangsuntersuchungen und die Re - Tests, dic nach dreimonatigem
Trainingsregime fiir die Gruppen I und II, und nochmals nach insgesamt 6
Monaten fir die Gruppe II anstanden, wurden mit Hilfe der Microfit
Fitnessprofil Software der Firma Microfit, Inc., USA und des Oberflichen -
EMG Ever - Feedback der Firma Ever - med, Medizinische Gerite GmbH,
Augsburg durchgefiihrt. Folgende Parameter wurden bei den Untersuchungen
erfalit:
O Eingangstest - Analysebogen,

Re - Test - Analysebogen und

Abschluss - Analysebogen: - Sozial - medizinischer Befund
U  Anthropometrische Daten: - Korpergrofie L [cm]
- Korpergewicht KG [kg]
- Korperfettanteil KF [%]
U Motorische Fihigkeiten: - Beweglichkeit FLEX [units]

- Kraft TB [kg - KG']
- Kraft Pusaom [0V - KG']
- Kraft Popina [V - KG'']

U  Physiologische Parameter: - Herzschlagfrequenz [Schliige - min™"]
in Ruhe Hfy, bei Belastung Hfg und
in der Erholungsphase Hf

- Blutdruck [mmHg] in Ruhe RRp und
in der Erholungsphase RRg
- Kardiopulmonale Leistungsfiihigkeit

Relative Sauerstoffaufnahme 10/02,,31_
[ml - kg ™'+ min” STPD]
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Um die Wirkungen des dreimonatigen Trainingsregimes innerhalb der Grup-
pen und die Gruppenunterschiede zu berechnen, wurde unter Verwendung der im
Kapitel 3.6 Statistische Auswertung niher aufgefiihrten statistischen Auswer-

tungsmethoden nach folgendem Design verfahren:

Gruppe I:
Eingangstest 3 Monate. Abschlusstest
Trainingsregime
Gruppe II:
. M M
Eingangstest 3 . onateh Re - Test 3 . onate. Abschlusstest
Trainingsregime Trainingsregime
223 Eingangstest - Analysebogen, Re - Test - Analysebogen,

Abschluss - Analysebogen

Zu Beginn der Eingangsuntersuchung klirte der Studienleiter die Fragen des
standardisierten Eingangs - Analysebogens (siche Anhang I), so dass folgende
Informationen aufgenommen werden konnten:
O  Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum und Beschéftigungsstatus
U Momentane sportliche Aktivitéten,
Haufigkeit und diesbeziigliche Beschwerden
U  Eingangsanamnese beziiglich der Riickenproblematik,
deren Schmerzlokalisation und Wahrnehmungssituation,
Herz - Kreislaufschwichen, Gelenkprobleme und Klérung der
Chronifizierung
O  Operative MaBinahmen

O Medikamentose Einstellung, Erndhrung und Nikotinkonsum.
Nach dreimonatiger Trainingsphase wurden bei dem Re - Test vorab die
Fragen des Re - Test - Analysebogens (siche Anhang II) gekldrt. Neben der

Registrierung des Trainingsregime - Zeitraumes, eventueller Trainingspausen
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(> 2 Wochen) und der daraus resultierenden Trainingshiufigkeit pro Woche,
wurde der durchschnittliche Zeitaufwand pro Trainingseinheit ermittelt.

Des Weiteren dokumentierte der Studienleiter mogliche, trainingsrelevante
Kontraindikationen, fiir die Bereiche Riicken, Herz - Kreislauf und Gelenke.
Bezogen auf dic momentane Schmerzsituation (»permanent«, »zeitweise«,
»leicht schmerzhaft« oder »keine Schmerzen mehr« bzw. »nach Belastungen«,
wwithrend des Trainings« oder »nach dem Training«) beurteilten die Frauen den
Erfolg des Trainingsregimes. Hier waren folgende pradikative Nennungen mog-
lich:  wschmerzfrei«, »wesentlich besser«, »besser«, »etwas besser«,
»unverindert« oder »schlechter«.

Fiir die Taxierung der allgemeinen Auswirkungen des Riicken - Schutz - Pro-
grammes auf das Wohlbefinden standen fiinf Bewertungsklassifizierungen zur
Verfligung: »ausgezeichnet«, »gut«, »hefriedigend«, »ausreichend« und
wschlecht«.

Abschlieend konnte der Zeitaufwand wie folgt eingeschdtzt werden:

»minimal«, »gut organisierbar«, »angemessen«, »schwer organisierbar« und
»zu zeitaufwendig«.

Die Probandinnen der Gruppe II, die insgesamt ein sechsmonatiges Trainings-
programm absolvierten, beurteilten bei dem Abschluss - Test vorab nochmals
die oben aufgefiihrten Parameter, zuziiglich duflerten sie sich dariiber, ob sie auch
in Zukunft ein gesundheitssportliches Training durchfilhren werden. (siche

Anhang III).

2.24 Microfit - Test

Basierend auf dem komplex aufgebauten Microfit Fitnessprofil - Test der Firma
Microfit Inc., USA und dem additiv eingesetzten Oberflichen - EMG Ever -
Feedback der Firma Ever - med, Medizinische Gerdte GmbH, Augsburg, wurden
nachstehende anthropometrische, motorische und physiologische Parameter in

einer festgelegten Reihenfolge erfaf3t:
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O  Ruhe - Blutdruck RRg [mmHg]
Ruhe - Herzschlagfrequenz Hfy [S - min’l]
0  Korpergrofie L [cm], Korpergewicht KG [kg],
Korperfettanteil KF [%]
U0 Oberflichen - EMG M. rectus abdominis P,pgom [V - kg'1 KG],
Oberflichen - EMG M. erector spinae Pgpinae [V - kg'1 KG]
O Flexibilitit des M. triceps surae, der Mm. ischiocrurales,
des M. glutaeus maximus und des M. erector spinae FLEX [units]

U  Submaximale Fahrradergometrie,

Relative Sauerstoffaufnahme {/Oz,el, [1‘nl'kg'1~min'1 STPD],
Belastungs - Herzschlagfrequenz Hf [S - min™]

O  Erholungs - Blutdruck RRg [mmHg],
Erholungs - Herzschlagfrequenz Hfg [S - min’l]

(Siehe Microfit - Testausdruck, Anhang IV)

2.24.1 Herzschlagfrequenz, Blutdruck

Die Blutdruck - Messeinheit des Microfit - Systems mifit den Blutdruck RR
nach RIVA - ROCCI im Bereich von 0 bis 260 mmHg mittels der
KOROTKOW - Tonanalyse bis zu 1 mmHg genau. Um verwertbare Messungen
zu erhalten, hatten die Probandinnen zehn Minuten Zeit, sich vorher sitzend
auszuruhen, ehe die Blutdruckmessung durchgefiihrt wurde.

Das Microfit - System steigert den Manschettendruck um ca. 8 mmHg pro Sekun-
de. Bei einer KOROTKOW - Tonwahrnehmung im Bereich des Startdruckes
von 170 mmHg bricht der Computer die Drucksenkungsphase sofort ab und
erhoht den Druck nach einer Minute Ruhephase auf 200 mmHg, notfalls auf 230
mmHg bzw. letztendlich bis 260 mmHg.

Wihrend der Drucksenkungsphase visualisiert der Computer die wahrgenom-
menen KOROTKOW - Téne auf dem Bildschirm in Form von diagrammartigen

Ausschligen.
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Die Druckminderung wird je nach Hf mit ciner Geschwindigkeit von 2 - 6
mmHg pro Sekunde realisiert, bis 2 - 3 Sekunden kein KOROTKOW - Ton mehr

wahrgenommen wird.

Abb.5:  Probandin G. B. im Testraum des PRAVENTAS® in Hannover.

Die Herzschlagfrequenz in Ruhe Hfg wird aus der Durchschnittszeit der
Zwischenschlige aller KROTKOW - Toéne berechnet, die wihrend des Blut-
druckmesszyklus wahrgenommen werden. Das Pulsfrequenzsystem des
Microfit - Systems misst im Gesamtbereich von 20 bis 200 Schlige - min™ genau
(MICROFIT BENUTZERHANDBUCH 1992).

Grundsétzlich wurde eine Minute nach der ersten Messung eine Kontrollmes-
sung durchgefiihrt. Nach erfolgreicher Messung zeigt der Computer die Hfg, den
systolischen und den diastolischen Blutdruckwert RRg auf dem Bildschirm an

und speichert die jeweils letzte Messung.
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2.2.4.2 Anthropometrische Daten

Die Korpergrofie L [cm] wurde mit einer Genauigkeit von + 0,5 cm in Zentime-
tern gemessen und per Tastatur in den Computer eingegeben.

Die Korpergewichtswaage des Microfit - Systems ist fiir den Bereich von 5 bis
180 kg ausgelegt. Der Computer analysiert vor Beginn der Koérpergewichts-
messung dic Waageneinstellung um das laufende Nulleinstellungsergebnis zu
erhalten. Wiederholte Korpergewichtsmessungen konnen jedoch eine Toleranz
von + 0,2 kg aufweisen, wenn die Testperson entweder tiber 100 kg wiegt, oder
wihrend der Messung nicht stillsteht (MICROFIT BENUTZERHANDBUCH
1992).

Fir das Auswertungsverfahren des prozentualen Korperfettanteils KF [%)]
wurden neben dem gemessenen Koérpergewicht KG [kg] die Werte des Hautfal-
tencalipers verwendet. Die Calipermesseinheit des Microfit - Systems misst
Hautfaltendicken von 0 mm bis 47 mm bis zu 0,1 mm genau. Durch die jeweils
konstant justierte Kompressionskraft von 10 g - mm™ der Messzange kommen
maximale Toleranzen von 0,2 mm zustande (MICROFIT BENUTZER-
HANDBUCH 1992).

Die Korperdichte wird bei diesem Messsystem durch die Gleichungen, die von
JACKSON, POLLOCK 1978 und JACKSON, POLLOCK, WARD 1980 fiir die
Hautfaltenregression entwickelt wurden, ermittelt.

Welche Hautfaltenstellen bei den Frauen definiert sind, wird von JACKSON,
POLLOCK 1985 festgelegt. Die insgesamt sechs zu analysierenden Hautfalten
befinden sich beidseitig im Bereich des M. triceps brachii (eine vertikale Haut-
falte halbwegs zwischen Ellenbogen- und Schultergelenk), der Supra crista iliaca
(eine diagonale Falte oberhalb des Darmbeinkammes) und des M. rectus femoris
(eine vertikale Hautfalte halbwegs zwischen der Hiifte und dem Kniegelenk).

Um eine akkurate Korperfettveranschlagung gewihrleisten zu kdnnen, wurden
alle Messungen vom Studienleiter mittels einer standardisierten Messmethode
an aufrecht stehenden, entspannten Probandinnen durchgefiihrt.

Bei Abweichungen der paarigen Ergebnisse in einer Region fordert der Computer
eine Uberpriifung der letztgemessenen Hautfalte.

Die errechneten Korperfettprozente KF [%] werden von der Korperdichte unter

Verwendung der Formel von SIRI 1956 bestimmt.
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2.24.3 Muskelfunktionsdiagnostik

In der vorliegenden Studie wurden fiir die Erfassung der individuellen motori-
schen Eingangs-, Re - Test- und Endsituationen folgende sportmotorische Tests
durchgefiihrt:
O  motorische Eigenschaft Kraft:
a) isometrisch, Oberflichen - EMG
M. rectus abdominis Papgom [LV - kg'l KG],
M. erector spinae Pgpinae [V kg" KG]
b) dynamisch Kraft TB [kg - kg KG]
LifeCircuit® SET - UP TEST (Bauchmuskel, Riickenstrecker,

Beinstrecker, Beincurl, Rudern sitzend und Lat - Ziehen)

O  motorische Eigenschaft Beweglichkeit:
Rumpfvorbeuge sitzend FLEX [units]

2.2.4.3.1 Aktionspotentiale, Oberflichen - EMG

Um die Aktivitdit der Muskelpotentiale des M. rectus abdominis und des
M. erector spinae bestimmen zu konnen, fiihrten die Probandinnen vor Beginn
des Trainingsregimes individuell gleichausgerichtete und standardisierte Mus-
kelfunktionstests durch. Die Muskelpotentiale wurden per Oberflichen - EMG
Messung ermittelt. Bei dem Ever - Feedback System handelt es sich um ein
hochwertiges elektro - medizinisches Therapie- und Analysegerit, mit dem man
das Innervationsverhalten der Muskulatur ermitteln kann.

Dies geschieht durch eine standardisierte Anordnung der drei quadratischen
Leiterplittchen (30 x 30 mm), einer probandenabhéngigen Einjustierung der
Empfindlichkeitseinstellung [pV] und einem festgelegten Verhéltnis von
Kontraktions- und Pausendauer (1:1). Das Oberfldchen - EMG Gerit der Medi-
zinischen Gerdte GmbH Augsburg arbeitet mit einer Empfindlichkeit von
5 uV -1 mV. Gemessen wurde die maximale, isometrische Anspannungsfihig-
keit der Bauch- und Riickenmuskulatur. Zur Verbesserung der Leitfahigkeit

wurde die Auflagefldche der Elektroden mit einem strukturviskosen Kontaktgel
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(eluson®, rego GmbH & Co. KG) bestrichen. Um eine interindividuell gleiche
Ausrichtung der Probandinnen beziiglich der Messstation und eine identische
Funktionstestausfiihrung bei jeder Untersuchung zu gewihrleisten, wurde nach
einem standardisierten Muster verfahren (siche dazu 2.2.4.3.1.1 und 2.2.4.3.1.2).
Zur Einstellung der Messempfindlichkeit war es erforderlich, die Probandinnen
vorab eine maximale Kontraktion ausfithren zu lassen. Hierbei legte der Studien-
leiter sich auf eine personengebundene Empfindlichkeitseinstellung fest, bei der
die prozentuale Ausnutzungsangabe des momentanen Aktionspotentiales mit
ca. 50 % angegeben wurde. Diese Einstellung wird einerseits mit Hilfe einer
Leuchtdiodenkette, andererseits mit einer digitalen Angabe in Prozent ange-
zeigt. Bei der Durchfithrung der isometrischen Aktionspotentialmessung gibt ein
akustisches Signal das Innervationsverhalten der arbeitenden Muskulatur in
Form von dementsprechend héher oder tiefer werdenden Frequenzen wieder. Die
Hohe des Signaltones dndert sich entsprechend des momentan gemessenen Inner-
vationsverhaltens, so dass ein permanentes, akustisches »Feedback« wahrge-
nommen wird.

Fiir die Auswertung wurden fiinf isometrische Aktionen gemessen und schrift-
lich festgehalten, wobei hiervon der hochste und der niedrigste Wert gestrichen
wurde. Aus den drei mittleren prozentualen Angaben der eingestellten Empfind-
lichkeit wurde das arithmetische Mittel errechnet, mit Hilfe dessen es moglich

war, auf das reale Aktionspotential der getesteten Muskelgruppe zu schlieBen.

2.24.3.1.1  Aktionspotentiale des M. rectus abdominis

Fir die Ermittlung der Aktionspotentiale des M. rectus abdominis Pupdom
[uV - kg KG] wurden die Probandinnen auf einer speziellen Liege in die
Stufenlagerung gebracht, so dass die Hiift- und Kniegelenke auf 90° gebeugt
waren. Die Unterschenkel lagen hierbei auf einer in der Hohe verstellbaren
Polsterung und die Arme wurden frei in Kopfhohe gehalten. Um exakte und ver-
gleichbare Werte bei der isometrischen Anspannung des Bauchmuskels zu
erhalten, wurden die Probandinnen mit einem Fixierungsgurt angeschnallt. Die

Abbildung 6 zeigt die Ausgangssituation figurativ.
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vertikal
verstellbare
—— “ Rundpolster
horizontal verstellbare
Thoraxfixierung

Abb. 6:  Stufenlagerung fiir die Ermittlung der Aktionspotentiale des

M. rectus abdominis.

Bei dieser Funktionstestung zeigte sich in Vorversuchen, dass unterschiedliche
Lagerungen der Versuchspersonen und unterschiedliche Anbringungen des Fixie-
rungsgurtes am Oberkdrper nicht vertretbare Messdiskrepanzen zulieen. Deshalb
erfolgte die Positionierung und Fixierung jeder Person so, dass sich einerseits
der Ursprung des Gurtes auf Hohe des Acromions befand und andererseits ein
Abheben mit dem Oberkérper nicht moglich war.

Aus dieser Lage versuchten die Probandinnen nach dem Erténen des Startsignals
den Thorax aufzurollen, so dass sich der Ursprung (Schwertfortsatz des Brustbei-
nes) und der Ansatz (oberer Rand des Schambeines) des M. rectus abdominis
nidherten. Die Blickrichtung orientierte sich nach schrig - oben. Die Kontrakti-
onsdauer und die darauf folgende Pause betrugen jeweils drei Sekunden.
Hierbei wurde darauf geachtet, dass die Teilnehmerinnen bei der Kontraktions-
phase aus- und bei der Pause wieder einatmeten.

Die Abbildung 7 zeigt wie die Elektroden symmetrisch zueinander, links neben

der Medianlinie angelegt und mit Klebefoliengitter (50 x 80 mm) fixiert wurden.

rot /gelb
links der Medianlinie

schwarz

rot / schwarz
links der Medianlinie

Abb. 7:  Anordnung der Elektroden - Leiterplittchen.
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2.2.4.3.1.2 Aktionspotentiale des M. erector spinae

Fiir die Ermittlung der Aktionspotentiale des M. erector spinae Pgyinac [LV - kg
KG] positionierten sich die Frauen in Bauchlage so auf die Liege, dass sie in den
Hiift- und Kniegelenken wiederum einen rechten Winkel aufwiesen. Die Unter-
schenkel und die Kniegelenke ruhten dabei auf einem in der Hohe verstellbaren
Polster. Die Arme befanden sich bei dieser Testiibung frei in Kopfhohe. Die
Ausgangsposition wurde so gewéhlt, dass sich der Gurtursprung auf Hohe des
Acromions befand. In der Abbildung 8 erkennt man, dass der Brustkorb auf-
grund der Fixierung wahrend der Kontraktionsphase die Polsteroberfliche nicht

verlassen konnte.

vertikal
verstellbare
Rundpolster

......

£]
horizontal verstellbare
Thoraxfixierung

Abb. 8:  Lagerung der Probandinnen fiir die Aktionspotentialmessung der

autochthonen Riickenmuskulatur.

Die Elektroden wurden bei dieser Messung symmetrisch zueinander angelegt:

U die rot/ schwarze Elektrode kranial der Christa iliaca des linken la-
teralen Strangs des M. erector spinae (M. longissimus, M.
iliocostalis)

O  die rot/ gelbe Elektrode in Hohe der Anguli der 6. - 7. Rippe

O die schwarze Bezugselektrode wies zu den erstgenannten Elektroden
den gleichen Abstand auf, so dass die Elektroden als Eckpunkte eines

gleichschenkeligen Dreiecks zu erkennen waren

Die Abbildung 7 auf der Seite 31 zeigt die Anordnung der Elektroden.

32



2. Methodik

2.2.4.3.2 Beweglichkeit

Um den Einfluss des praventiv ausgerichteten Trainingsregimes auf dic Beweg-
lichkeit FLEX [units], in dem vorliegenden Fall bezogen auf die dorsale
Muskelkette (M. triceps surae, Mm. ischiocrurales, M. glutacus maximus,
M. erector spinae) objektiv beurteilen zu konnen, wurde mit Hilfe des Microfit -
Systems eine standardisierte Testausfithrung fiir die Rumpfvorbeuge durchge-
fihrt. Hierfiir setzten sich die Probandinnen so auf den Boden, dass die Fiille
(ohne Schuhe) flach gegen die vertikale Plattform positioniert werden konnten.
Die Fiile sollten dabei jeweils links und rechts von der Flexibilitéitsskala plaziert
sein. Sowohl in der Ausgangsposition als auch wihrend des Testvorganges befan-
den sich die Kniegelenke in gestreckter Position. Diese Uberpriifung wurde im
unaufgewirmten Zustand absolviert. Die Abbildung 9 veranschaulicht wie die
Frauen ihren Oberkdrper in der Ausgangssituation aufrichteten und die Arme in
die Vertikale streckten, um sich dann langsam und so weit wie moglich in die

Rumpfvorbeuge zu bringen.

Ausgangs-
situation

Flexometer

Abb.9:  Ausgangs- und Endposition bei der Flexibilititsanalyse.

Die Flexibilititsskala ist dem Flexometer des Canadian Standardized Test of
Fitness (CANDIAN PUBLIC HEALTH ASSOCIATION 1987) nachempfunden,
wobei die Microfit - Skala in units und nicht in Zentimetern bzw. Inch eingeteilt
ist. Jede Einheit entspricht 19 mm. In der maximalen Hiiftbeugeposition driickten
die Frauen drei Sekunden lang die Flexibilititsskalenknopfe mit dem rechten

und dem linken Zeigefinger.
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2.24.4 Modifizierter, submaximaler Herz - Kreislauftest

nach ASTRAND

Fiir die Ermittlung der relativen Sauerstoffaufnahme \0702”1. [ml - kg'1 - min™!

STPD] wurde eine modifizierte Form des submaximalen Fahrradtests nach
ASTRAND, RYHMING 1954 durchgefiihrt.

Der ASTRAND - Test wurde dahingehend modifiziert, das insgesamt drei Belas-
tungsprogramme (schwach - intensiv, mittel - intensiv und stark - intensiv) zur
Verfligung standen, um Personen aller Fitnesskategorien einzubeziehen.

Die Anfangsphase kennzeichnet sich durch zweiminiitige Belastungsintervalle, in
denen die zu testende Frau, je nach Kérpergewicht, Herzschlagfrequenzverhal-
ten und dem gewihlten Belastungsprogramm cine individuell angepasste
Widerstandssteigerung erféhrt.

Bei dem schwach - intensiven Belastungsprogramm wird mit 25 Watt gestartet
und die Arbeitsleistung alle zwei Minuten um 25 Watt bis zum Erreichen der
Zielherzschlagfrequenz Hfz gesteigert. Mit dieser Arbeitsleistung fahren die
Probandinnen weitere drei Messzyklen (je eine Minute) weiter, um das Herz-
schlagfrequenzverhalten bei gleichbleibender Leistung beurteilen zu konnen.
Dieses Programm wird bei unsportlichen Frauen gewihlt, die eine sitzende
Tatigkeit und keine sportlichen Aktivititen in der Freizeit ausiiben oder > 50
Jahre alt sind.

Der mittlere Intensititsgrad, der fiir moderat aktive Personen definiert ist,
zeichnet sich durch eine Anfangsleistung von 50 Watt aus. Die Widerstands-
steigerungen bis zu der individuellen submaximalen Belastung nach jeweils
zweiminiitiger Belastungsphase sind auf 25 Watt determiniert.

Das stark - intensive Belastungsprogramm ist nur fiir sehr aktive Sportlerinnen
konzipiert, bei denen die Anfangsbelastung auf 100 Watt eingestellt und die
Steigerungen in groferen Belastungsschritten durchgefithrt werden. Dieses

Belastungsniveau wurde bei dieser Studie nicht eingesetzt.
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Die individuell intendierte Herzschlagfrequenz Hfz;q, fiir die jeweiligen Intensi-
tatsgrade, ergibt sich aus folgenden Formeln:
O schwach - intensives Programm: 126 - (INT(Alter / 10) - 2) X 3)
U mittel - intensives Programm: 131 - ((INT(Alter / 10) - 2) X 3)
O stark - intensives Programm: 0,75 X (220 - Alter)

Die maximale Hfzg flir die Steigerungsintervalle ist bei 140 S - min”! determi-
niert (MICROFIT 1992).

In der folgenden Tabelle 2 und der Abbildung 10 sind unterschiedliche An-
fangsbelastungen und individuelle, herzschlagfrequenzabhidngige Widerstands-
steigerungen je Belastungsphase, der individuellen Belastungsgruppen bzw. einer
getesteten Frau dargestellt.

Tab. 2: Die drei Belastungsprogramme der Submaximalen Fahrrad-
ergometrie zur Ermittlung der relativen Sauerstoffaufnahme nach

ASTRAND

Anfangsbelastungen und Widerstandssteigerungen bei dem

submaximalen Herz - Kreislauftest nach ASTRAND

schwach - intensiv | |

mittel - intensiv

stark - intensiv

Anfangsleistung Anfangsleistung Anfangsleistung
25 Watt 50 Watt 100 Watt
Leistungssteigerung Leistungssteigerung Leistungssteigerung

25 Watt 25 Watt a) Hf < Hfow
je Intervall je Intervall UL
. . . . b) Hfpew < Hf < Hf;
bis Hf ;e erreicht bis Hfzje erreicht ) w[‘z"; Watt 2

Im Folgenden wird eine Belastungsverlaufsmoglichkeit im mittel - intensiven
Belastungsbereich am Beispiel von Frau B. G. dargestellt. Die individuell inten-
dierte Herzschlagfrequenz Hf fiir die Probandin B. G. bezogen auf das mittel -

intensive Programm, ergab sich aus folgender Formel:
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131 - (INT(44 / 10) - 2) X 3) =125

Das entspricht ca. 71 % der theoretischen maximalen Herzschlagfrequenz (220 -
Lebensalter X 0,71).

A
[S - min ]
160
150 we,HEs His A
140 Hfs —T7)
[Watt]
130 /
Hf.
120 L 150
110
100 Hi) L 125
90 - L 100
80 - s
70 Hi
60 L 50
SOWHfR 05
R e R >
Minuten: o 1 2 3 4§5 6171819 1011 12 13 14 15} t[min]
Mess-t: | 206 419 6:26 7:35 §43 9:51 1539
HF: 5 12 119 137 140 145 :144 62
Wat: | 50 {775 00 s0 o |

Abb. 10:  Belastungsverlauf und Verhalten der Herzschlagfrequenz im
mittel - intensiven Belastungsbereich von Frau B. G., 44 Jahre

(Testdatum: 13.05.1995).

Mit einer Startleistung von 50 Watt bei 50 U - min™' stieg die Herzschlagfre-
quenz von Hfg 53 S - min™' auf Hf; 102 S - min’’ (bei zwei Minuten und sechs
Sekunden), auf Grund dessen eine Belastungssteigerung auf 75 Watt bei 60
U - min™ erfolgte. Nach folgenden zwei Minuten und 13 Sekunden wurde eine
Herzschlagfrequenz Hf; von 119 S - min™ ermittelt. Dies hatte eine weitere Erhd-
hung der Belastungsintensitit um 25 Watt bei 70 U - min” zur Folge. Bei der

Einstellung von 100 Watt Leistung wurde nach insgesamt sechs Minuten und 26
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Sekunden eine Herzschlagfrequenz Hfs von 137 S - min' gemessen, so dass eine
weitere Intensitdtserhdhung nicht erforderlich war. Fiir weitere drei Minuten und
25 Sekunden wurde mit gleicher Belastung das Herzschlagfrequenzverhalten
ermittelt. Die Hfy - Messung nach 7 Minuten und 35 Sekunden ergab 140 S -min'l,
die Hfs - Messung bei 843" 145 S - min” und die Hf - Messung bei 9'51"" 144
S - min™. Das entspricht einer Intensitit von ca. 81 % der theoretischen maxima-
len Herz - Kreislaufbelastungsfahigkeit.

In den ersten zwei Minuten der darauf folgenden ca. fiinfminiitigen Erholungs-
phase hatte Frau B. G. bei einer Umdrehungszahl von 50 U - min™ 50 Watt zu
leisten, um orthostatische Regulationsstorungen zu vermeiden. Die letzten drei
Minuten verbrachte sie sitzend auf einen Stuhl und reduzierte ihre Herzschlagfre-
quenz auf Hfg 62 S - min™.

Mit Hilfe der Microfit - Software wird per Astrandnomogramm (ASTRAND,

RYHMING 1954, SHEPHARD 1970) die relative Sauerstoffaufnahme VOsra.
[ml - kg - min" STPD] Kkalkulatorisch ermittelt. Die von Microfit aufgefiihrten
Datennormen fiir Frauen wurden von der »Cardiorespiratory Fitness Classifica-

tion of the American Heart Association« ermittelt (MICROFIT 1992).

224 Dynamische Maximalkraftanalysen an

computergesteuerten Test- und Trainingssystemen

Die Erfassung der muskuldren Maximalkraft - Situation unter dynamisch- /
isometrischen Bedingungen ermdglichten die computergesteuerten Funktions-
kriftigungssysteme der Firma LifeFitness® mit dem SET - UP Test.

Neben den leistungsdiagnostischen Eingangs- und den folgenden Kontrollunter-
suchungen zur Bewertung muskuldrer (Dys-) Balancen diente die SET - UP
Maximalkraftmessung bei jeder Trainingseinheit zur Erfassung der aktuellen
Tagesform, so dass Trainingserfolge effektiv - analytisch dokumentiert werden

konnten.
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2.2.5.1 SET - UP Test

Die SET - UP Testmethode garantiert mit Hilfe einer Test - Bewegung die Er-
mittlung des tagesoptimalen Belastungsniveaus und somit eine individuelle
progressive Trainingsbelastung. Dies ist durch eine mikrochipgesteuerte
Gewichts- bzw. Widerstandserzeugung moglich, die durch Elektromotoren produ-
ziert wird. Der SET - UP Test beruht auf einer linearen Widerstandssteigerung
im Verlauf der Testwiederholung (dynamisch), wobei der Punkt, an dem die
Testperson die Bewegung nicht mehr fortsetzen kann (isometrisch), registriert und
als Erschopfungswert gespeichert wird. Die Geschwindigkeit, mit der die Test-
bewegung ausgefiihrt wird, liegt bei 40 - 60° - s™'. Bei zu schnell ausgefiihrten
SET - UP Bewegungen fordert das jeweilige Test- bzw. Trainingssystem die
Probandin auf, diese Testung langsamer zu wiederholen.

Der hiermit ermittelte SET - UP Erschopfungswert wird folgend gerétespezi-
fisch prozentual definiert, so dass die trainierende Person das LifeCircuit® -
Programm (siche dazu 2.4.2.2.), ohne vorzeitiger Ermiidung noch zu Ende
fiihren kann. Die folgende Tabelle 3 fiihrt die gerdtespezifischen SET - UP
Prozentsiitze fiir die Trainingsbelastungen auf (LIFECIRCUIT® - BENUTZER
HANDBUCH 1990, S.14).

Tab. 3: Geriitespezifische SET - UP Prozentsiitze

fiir die Trainingsbelastungen

LifeCircuit® - Stationen vom SET - UP
Bauchmuskel oo 50 %
Riickenstrecker oo 70 %
Beinstrecker oo 50 %
Beincurl oo 50 %
Rudern sitzend o= 50 %
Lat - Ziechen oo 50 %

Um aussagefahige und vergleichbare Kraftniveaudaten zu erhalten, wurden die
geleisteten kg - Einstellungen der ersten drei Trainingseinheiten jeder Ubung fiir

die Mittelwertsberechnung herangezogen. Diese Mittelwertsberechnungen
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wurden auf das Korpergewicht der Probandinnen bezogen, so dass man von einer
relativen Trainingsbelastung TB,, die sich aus dem Quotienten der Mittelwerts-

Trainingsbelastungen und dem Korpergewicht ergibt, sprechen kann.

TB,.. = (TB; + TB, + TB3) - 3™ - kg™

Es handelt sich somit um einen dimensionslosen Wert, der direkte Vergleiche
zwischen unterschiedlich schweren Probandinnen zulésst.

Fiir die effektiv - analytische Auswertung wurden die TB,., - Werte der 1., 5.,
9.,13.,17., 21. und 25. Trainingswoche mit Hilfe der protokollierten Trainings-
belastungen dieser Wochen berechnet. Im Falle einer geringeren Trainings-

frequenz pro Woche wurden die darauffolgenden Trainingswerte hinzugezogen.

2.2.5.2 LifeCircuit® - Stationen

Im Rahmen dieser Studie kam eine Auswahl von sechs verschiedenen
LifeCircuit® - Funktionskriiftigungssystemen zum Einsatz, die besonders dieje-
nigen intermuskuldr agierenden Muskelschlingen ansprechen, die eine besondere
Bedeutung beziiglich der Stabilisierung wirbelsidulen- und beckenrelevanter
Bereiche haben (NEEF, CAIMI 1994). Es handelt sich bei den ausgewdéhlten
Ubungen um einfachstrukturierte Bewegungsabliiufe, bei denen die koordina-
tiven Anforderungen, durch standardisierte biomechanische Anordnungen, als
»leicht erlernbar« einzustufen sind. Die LifeCircuit® - Stationen sind sowohl
Analyse- als auch Trainingssysteme und verwenden fiir beide Einsatzzwecke

eine einheitliche Technologie.
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2.2.5.2.1 Bauchmuskel

Die Oberkorperflexion im Bereich der Lenden- und Brustwirbelsdule wird bei
dem LifeCircuit® - Bauchmuskel durch die beidseitige Kontraktion des M.
rectus abdominis realisiert. Als Hilfsmuskeln fungieren die Mm. obliqui
abdomini (internus et externus). Der Einsatz der Hiiftbeugemuskulatur wird
durch die Drehpunktposition des Aktionshebels und die freie Beinlagerung fast
ausgeschlossen. Das Sitzpolster wird so positioniert, dass sich der Drehpunkt des
Hebelarmes oberhalb des Darmbeinkammes befindet. Das Riickenpolster wird so
fixiert, dass es harmonisch in der physiologischen Kriimmung der Lumballordose
anliegt, um so dem Lumbalbereich eine optimale Sicherung zu bieten. Das Brust-
polster hat im oberen Brustbereich unterhalb des Schliisselbeines Kontakt. Die
Fiile stehen leicht gebeugt vor dem Koérper mit dorsal flexierten Sprunggelenken.
Die Griffe werden umfaft, und das Brustpolster wird in der konzentrischen Phase,
soweit es moglich ist, mit dem Oberkorper nach vorn - unten gedriickt. Bei der

SET - UP Testaktion wird grundsitzlich aktiv ausgeatmet.

Abb. 11:  Test - Bewegungsablauf an dem LifeCircuit® - Bauchmuskel.
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2.2.5.2.2 Riickenstrecker

Der LifeCircuit® - Riickenstrecker wird zur Analyse und zum Training der
Muskelkraft und -leistungsfahigkeit der isolierten lumbal / thorakalen Extensi-
onsmuskulatur (M. erector spinae, der sich aus dem M. iliocostalis, M.
longissimus und dem M. spinalis formiert) eingesetzt.

Die Sitzhohe wird so gewdhlt, dass sich der Drehpunkt des Hebelarmes oberhalb
des Darmbeinkammes befindet. Das Riickenpolster wird individuell im Lumbal-
bereich positioniert und das Rundpolster des Hebelarmes liegt im Bereich des 3. /
4. Brustwirbels an. Die Fiiie stehen mit einem 90" Kniegelenkswinkel auf dem
FuBplateau vor dem Korper.

Die Beteiligung der Hiiftextensoren an der lumbal / thorakalen Extension wird
mechanisch durch einen komplexen Hiift- / Beckenfixierungsmechanismus
erschwert. Das Rundpolster des Hebelarmes wird mit der SET-UP Test - Ge-

schwindigkeit bis zu dem maximal moglichen Extensionspunkt dorsal gedriickt.

Abb. 12:  Test - Bewegungsablauf an dem LifeCircuit® - Riickenstrecker.
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2.2.5.2.3 Beinstrecker

Mit dem LifeCircuit® - Beinstrecker wird der vierkopfige Schenkelstrecker
M. quadriceps femoris, der sich aus dem oberfléchlich gelegenen zweigelenki-
gen M. rectus femoris, der sowohl das Kniegelenk streckt, als auch das
Hiiftgelenk beugt, und den kniestreckenden M. vastus medialis, M. vastus
lateralis und dem M. vastus intermedius zusammensetzt, getestet und trainiert.
Bei der Test - Aktion wird der Oberkorper durch aktive Korperspannung fixiert.
Die Haltegriffe dienen dabei als Angriffspunkt. In der positiven Test - Bewe-
gungsphase wird versucht das Kniegelenk maximal zu strecken, dabei sind die
Sprunggelenke dorsal flexiert. Der Riicken halt auf ganzer Lange mit der Lehne
Kontakt. Die Riickenlehne an dem LifeCircuit® - Beinstrecker wird so eingestellt,
dass sich der Kniegelenksdrehpunkt bei gerader Sitzhaltung genau auf gleicher
Hohe mit dem Hebelarmdrehpunkt befindet.

Abb. 13:  Test - Bewegungsablauf an dem LifeCircuit” - Beinstrecker.
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2.2.5.2.4 Beincurl

Die Kniegelenksflexoren, die sich unterteilen in Oberschenkel- und Unter-
schenkelflexoren, werden mit dem LifeCircuit® - Beincurl analysiert und
trainiert. Auf der Riickseite des Oberschenkels verlaufen der zweikdpfige Schen-
kelmuskel M. biceps femoris, der Plattensechnenmuskel M. semimembranosus
und der Halbsehnenmuskel M. semitendinosus. Sie sind als zweigelenkige Mus-
keln aktiv, indem sie als Hiiftgelenksstrecker und Kniegelenksbeuger fungieren.
Weitere Flexoren des Kniegelenkes sind der Schneidermuskel M. sartorius und
der Zwillingswadenmuskel M. gastrocnemius.

Die Riickenlehne an dem LifeCircuit™ - Beincurl wird so eingestellt, dass sich der
Kniegelenksdrehpunkt bei gerader Sitzhaltung genau auf gleicher Hohe mit dem
Hebelarmdrehpunkt befindet. Der Riicken wird an der Lehne mit aktiver Oberkor-
perspannung fixiert. Aulerdem wird der Haltegurt um die Hiiften geschnallt und

das Oberschenkelpolster auf den Oberschenkel gelegt und fixiert.

Abb. 14:  Test - Bewegungsablauf an dem LifeCircuit® - Beincurl.
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In der positiven Test - Phase werden die Beine langsam und kontrolliert bis zur
individuellen, maximalen Kniegelenksflexion gebeugt. Dabei wird der Bauch-

muskel angespannt und die Sprunggelenke dorsal flexiert.

2.2.5.2.5 Rudern sitzend

Mit der LifeCircuit® Rudern sitzend - Station werden dic dorsale Schultergiir-
telmuskulatur und die Armbeuger getestet und gekréftigt. Die Hauptaktionisten
bei dieser Ubung sind folgende Muskeln: M. latissimus dorsi, M. teres major,
M. deltoideus (Pars spinalis), M. trapezius (Pars transversa et ascendens),
M. rhomboideus minor et major und dic Armbeuger M. biceps brachii,

M. brachialis und M. brachioradialis.

Abb. 15:  Test - Bewegungsablauf an dem LifeCircuit® - Rudern sitzend.
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Die Sitzposition an dem LifeCircuit® Rudern sitzend wird so cingestellt, dass
sich die Griffe bei schriger Oberkorperposition auf Achselhdhe befinden. Die
FuBispitzen werden moglichst hinter dem Gesal3 auf den Boden gestellt. Der Dau-
men wird bei der Griffhaltung auf den Griff gelegt. Die Griffe werden langsam
und kontrolliert so weit wie moglich zum Kdorper herangezogen. Dabei werden die
Ellenbogen auf Grifthéhe gefiihrt und die Schulterbldtter in der Endphase
gendhert.

Bei Problemen mit einem Ellenbogen- oder Schultergelenk kann alternativ der
Parallelgriff genommen werden. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Unterarme

in der Endphase eine waagerechte Position haben.

2.2.5.2.6 Lat- Ziehen

Bei dem LifeCircuit® - Lat - Ziehen werden vorwiegend der oberflichliche
Riickenmuskel M. latissimus dorsi, die Mm. teres major et minor, aufgrund
der Oberarmadduktion und der M. biceps brachii, M. brachialis und M. bra-
chioradialis, die fiir die Ellenbogenbeugung in Aktion treten, getestet und
trainiert. Der Oberarmadduktor M. triceps brachii (caput longum) nimmt hierbei
eine untergeordnete Rolle ein.

Das Korpergewicht wird gleichméBig auf dem Sitz verteilt und der lumbale Rii-
ckenbereich fest gegen die Riickenlehne fixiert. Der Haltegurt, der um die Hiiften
geschnallt wird, gewéhrleistet eine sichere Korperposition bei der Testausfiihrung.
Die Fiile stehen schulterweit entfernt auf dem Boden. Die Griffe werden an dem
LifeCircuit® - Lat - Zichen bei gerader Sitzposition so weit wie mdglich herunter
gezogen, ohne einseitig auszuweichen. Die Schultern sind dabei nach caudal
fixiert. Die Ellenbogen streben auf direktem Weg zu dem Oberkorper.

Die Griffe werden nur bei speziellen Gelenkproblemen parallel gegriffen - sonst

wird der weite Auflengriff eingenommen.
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Abb. 16:  Test - Bewegungsablauf an dem LifeCircuit® - Lat - Ziehen.

2.3  Leistungsdiagnostik in Giefien

Mit den additiven klinischen Untersuchungen und Fahrradspiroergometrie -
Tests, die an der Professur fiir Sportmedizin der Justus - Liebig - Universitit
Gieflen unter der Leitung von Prof. Dr. med. Paul E. Nowacki durchgefiihrt
wurden, konnten die Beurteilungen beziiglich des Leistungs- und Gesundheits-
zustandes von Herz, Kreislauf, Atmung, sowie dic aerobe und anaerobe
Kapazitit von drei Frauen, vor Aufnahme und nach Absolvierung des dreimona-
tigen Trainingsregimes in einer unabhingigen, experimentellen Kontrollstudie

iberpriift werden.
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2.3.1 Untersuchungsgut

Drei Probandinnen aus dem Gesamtkollektiv im Alter von 55,8 =+ 5,8 Jahren
wurden im Zeitraum vom 19.12.1994 bis zum 07.11.1995, jeweils zu Beginn des
Trainingsregimes und nach 3,5 Monaten (+ 2 Wochen) Trainingsphase unter-

sucht. Die anthropometrischen Daten sind in der Tabelle 4 aufgefiihrt.

Tab. 4: Kontrollgruppe Justus - Liebig - Universitiit Gieflen

Anthropometrische Daten
Parameter H. Sch. C.H. G.B.
Alter [J] 67 34 58
GroBe [cm] 160,5 172,0 158.,5
Gewicht [kg] 62,0 99,0 70,0
2.3.2 Untersuchungsbedingungen

Alle Untersuchungen fanden zwischen 10.50 Uhr und 13.30 Uhr in dem Spiroer-
gometrie - Labor des Lehrstuhls fiir Sportmedizin der Justus - Liebig -
Universitit Gielen unter Leitung von Prof. Dr. med. Paul E. NowackKi statt.

Die durchschnittliche Raumtemperatur bei den Untersuchungen lag bei 21,5 + 2
°C, der Luftdruck bei 751 + 4 mmHg, die Luftfeuchte bei 64,0 + 10 % und der
Faktor zur Umrechnung der Werte von BTPS- auf STPD - Bedingungen betrug
0,8156 +0,0045.

BTPS = Body Temperature Pressure Saturatet: 37°, 760 mmHg, 100 % H,O
STPD = Standard Temperature Pressure Dry: 0°, 760 mmHg, 0 % H,O

Bei dem korpergewichtsbezogenen, ergometrischen Belastungsverfahren fiir den
Priiventions-, Senioren- und Frauensport (GieBener Modell - ' Watt - kg™ KG
Methode nach NOWACKI 1974) wurden, bis auf die relativ hohe Luft-
feuchtigkeitsbedingungen bei drei Untersuchungen (61 %, 84 % und 67 %) und
die etwas hohere Raumtemperatur von 23,5° C bzw. 24,0° C bei zwei Messungen,

die Standardisierungsvorschlidge zur ergometrischen Leistungsmessung, die von
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dem Forschungskomitee des ICSPE zur internationalen Standardisierung der
Ergometrie wihrend des 16. Weltkongresses flir Sportmedizin in Hannover
determiniert wurden, beachtet (MELLEROWICZ, FRANZ 1983).

Bei den Probandinnen, die mindestens drei Stunden vor jeder Untersuchung
keine Nahrung aufgenommen hatten, wurde vor jeder spiroergometrischen Unter-
suchung nochmals der klinische Befund und die sportirztliche Anamnese
erhoben. Alle Befunde und Daten wurden auf standardisierten Anamnesebdgen
und Testprotokollen (siche Anhang V, VI) erfaft.

Bei der Bestimmung des Korpergewichts KG [kg], mit Hilfe einer geeichten
Waage der Firma SECA, wurde darauf geachtet, dass der mitgewogene Textilan-
teil bei der Kontrollmessung vergleichbar schwer war.

Darauthin erfolgte mittels einer MeBlatte die Ermittlung der Korpergrofie L
[cm] bei habitueller Haltung.

Fiir die Feststellung der 0,5, 1,0 und 3,0 Sekundenkapazitit (Tiffeneau - Test),
sowie der forcierten, exspiratorischen Atemstromstirke und der Vitalkapazitit,
wurde das SPIROTRON, ein Digitalspirometer des Drigerwerks AG Liibeck,
eingesetzt.

Nach dieser Ruhe - Lungenfunktionspriifung folgten die internistische und die
orthopidische Untersuchung, die die Eignung zur folgenden Fahrradspiroergo-
metrie im Sitzen absicherten.

Vor jeder Spiroergometrie - Testung wurde ein Ruhe - EKG mit dem Sechs-
kanalschreiber »Multiscriptor EK 22« Firma F. HELLIGE & Co GmbH, Freiburg
im Breisgau geschrieben und kontrolliert, ob bei den Probandinnen eine der von
MELLEROWICZ 1962, MATZDORF 1979, MELLEROWICZ 1979 und
HOLLMANN, HETTINGER 2000 determinierten Einschrdnkungen bestand.

Zur spiroergometrischen Leistungsdiagnostik wurde der Komplette Messplatz
zur kardiorespiratorischen Funktionsdiagnostik der Firma E. JAEGER, Wiirz-
burg eingesetzt.

Die Elektroden des Dreikanalschreibers »Multiscriptor EK 26« der Firma
F. HELLIGE & Co GmbH, Freiburg im Breisgau, wurden mit Hilfe eines elasti-
schen Brustgurts fiir die Ableitungspunkte V4, V5 und V6 auf der ventralen
Seite des Thorax, den Extremitiitenelektroden I, IT und III und die indifferente

Elektrode auf der dorsalen Thoraxseite positioniert. Die elektrokardiographi-
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schen Aufzeichnungen erfolgten in der Vorstartphase, in den letzten 10 Sekun-
den jeder Belastungsminute und jeder der fiinf Erholungsminuten.

Die Ausmessungen, von jeweils 7 bis 8 Herzaktionen wurden mit dem EKG -
Messlineal der Fa. KNOLL ermittelt. Diese standardisierte und international
verbreitete Messmethode zur elektrokardiographischen Ermittlung der Herz-
schlagfrequenz, die auf einer zeitlichen Ausmessung von drei Herzaktionen
(QRS - Komplexen) und der Umrechnung dieser Zeit auf 60 Sekunden basiert,
gilt als sehr sicher. Additiv hierzu wurde das EKG simultan iiber das Oszilloskop
»SH 314« des gleichen Herstellers beobachtet.

Die Blutdruckwerte wurden mittels Oberarmmanschette mit der Methode nach
RIVA - ROCCI und KOROTKOW in der Vorstartphase, in der 2., 4., 6. und 8.
Belastungsminute, sowie in allen folgenden fiinf Erholungsminuten gemessen.
Alle ermittelten Werte wurden auf dem standardisierten Ergometrie - Test - Bogen
festgehalten (siche Anhang VII).

Das offene Spirometersystem »Pneumotest« der Fa. E. JAEGER, Wiirzburg,
registrierte nach dem pneumotachographischen Prinzip wihrend der Vorstart-,
der Belastungs- und der Erholungsphase die respiratorischen Parameter Atem-
frequenz, Atemzugvolumen, den prozentualen Anteil der Sauerstoff- (Vol. %
05) und der Kohlendioxidkonzentration (Vol. % CO) als Differenz der inspira-
torischen und exspiratorischen Luft nach der Wirmeleitmethode und doku-
mentierte fortlaufend graphisch die ermittelten Messgroflen mit den bekannten
typischen Originalkurven (NOWACKI 1977, MAURER 1977).

Mit den registrierten Basiswerten konnten dann das Atemminutenvolumen
(AMV), der Sauerstoffpuls (\O/OZmax_ - Hf"), die Kohlendioxidausscheidung

(VCO,), die absolute (VOsma) und die relative Sauerstoffaufnahme (VO,.)),
das Atemiquivalent (AA) und der respiratorische Quotient (VRQ / RQ) be-

rechnet werden.

233 Fahrradspiroergometrie - GieBener Modell nach NOWACKI

Die Untersuchungen zur Messung der korperlichen Belastbarkeit, der kardio-

zirkulatorischen, respiratorischen und kardiorespiratorischen Leistungs-
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daten wurden unter der Leitung von Prof. Dr. med. Paul E. Nowacki und des
wissenschaftlichen Mitarbeiters Dr. med. Ralf Peter Schnorr, der MTA Sandra
Laux, des Doktoranden Frank Meyer - Kohler und dem Verfasser dieser Arbeit
auf einem drehzahlunabhéngigen, elektrisch gebremsten Universal - Ergometer
»Ergotest« (Dynamometerprinzip) der Fa. JAEGER, Wiirzburg, im Sitzen durch-
gefiihrt.

Die erbrachten Leistungen konnten von einer geeichten Skala, mit einen Bereich
von 0 bis 500 Watt, permanent kontrolliert werden. Die Trittfrequenzen wurden
den ansteigenden Watteinstellungen in 10er Schritten so angepafit, dass die je-
weils zweiminiitigen Wattstufen bei 6konomischen Drehzahlen erbracht werden
konnten. Die Frauen wurden vor dem Test iiber die Art der Belastungsphasen und
-steigerungen informiert. Des Weiteren wurde darauf geachtet, dass die Frauen
angenehme, nichtbehindernde Sportbekleidung trugen und die Sattel- und Lenker-
hohe individuell angepalit war. Die Abbildung 17 zeigt den Mefiplatz zur
korperlichen und kardiozirkulatorischen Funktionsdiagnostik in dem Spiroergo-
metrie - Labor der Professur fiir Sportmedizin der Justus - Liebig - Universitit

Giellen.

Abb. 17: MeBplatz zur korperlichen und kardiozirkulatorischen Funkti-
onsdiagnostik in dem Spiroergometrie - Labor der Professur fiir
Sportmedizin der Justus - Liebig - Universitit GieSen. Prof. Dr.
med. Paul E. Nowacki und Dr. med. Ralf P. Schnorr bei der Blut-

druckmessung einer Probandin.
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Bei der '/, Watt - kg™ KG Methode nach NOWACKI 1974, 1980 beginnen die
Frauen mit '/, Watt - kg™ KG, bei einer Umdrehungszahl von 40 U - min™. Alle
zwei Minuten wird die Belastung um '/, Watt - kg KG bis zum Erreichen der
subjektiven Erschopfung oder objektiver Abruchkriterien nach HOLLMANN
1963, 1965 und BRINKMANN 1980 (Angina pectoris, stiarkere Dyspnoe, subjek-
tive Erschopfung, auffillige EKG - Verdnderungen, abnorme Blutdruckwerte -
Entwicklungen, mangelnde Belastungsherzschlagfrequenz - Anstiege) gesteigert.
Die Beurteilungskriterien der korperlichen Belastbarkeit / Leistungsfihigkeit
nach der '/, Watt - kg'1 KG Methode nach NOWACKI 1981, MEDAU,
NOWACKI 1984, durchgefiihrt als erschopfende Fahrradergometrie im Sitzen,
sind in der Abbildung 18 dargestellt.
Beurteilung der Leistungsfihigkeit und des Trainingszustandes in
Abhiingigkeit von der maximal erreichten Wattstufe bei der

erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen
'/, Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI

nur untrainiert trainiert
kontrollierte

. aus- normal iedi

:
4 |
[Watt-kg™] |
3_ ]
2 Y
2_
1 v
1_
1/2_
- 1 1 1 1 1 1 1
t [min]: 0 2 03 4 5 6 8 10 2B
U/ min: 40 | so ! e | 70 | 8 | 9 ! | E-E

Phase: Ruhe Belastung mmmuﬂﬂﬂﬂﬂm- Erholung

Abb. 18: Kérpergewichtsbezogenes '/, Watt - kg' KG - Methode nach
NOWACKI 1974 und Beurteilungskriterien der kérperlichen
Belastbarkeit / Leistungsfihigkeit nach NOWACKI 1981, MEDAU,
NOWACKI 1984 fiir den Priventions-, Senioren- (ab 40 J.) und

Frauensport.
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2.34 Messgrofien und Messmethoden

Fiir die Beurteilung der Belastbarkeit / Leistungsfihigkeit der Probandinnen vor
und nach dem dreimonatigen Trainingsregime wurden folgende Parameter ermit-

telt und verglichen:

O korperliche Leistungsfahigkeit
O kardiozirkulatorische Leistungsgrofien
QO respiratorische LeistungsgroBen

O kardiorespiratorische Leistungsgrofien

2.34.1 Korperliche Leistungsfihigkeit -

Gesamtarbeit, Maximale absolute und relative Wattstufe

Die physikalische Messung des Leistungs- / Belastungsvermogen durch eine
erschopfende Fahrradergometrie im Sitzen im Labor hat sich fiir die Beurteilung
der korperlichen Leistungs- / Belastungsfihigkeit fiir gesunde und kranke
Menschen beiderlei Geschlechts bewahrt (MELLEROWICZ 1979).

Die physikalische Messgrof3e Leistung ist durch den Quotienten aus Arbeit und
Zeit definiert und wird in Watt (Joule pro Sekunde) gemessen. Als leistungs-
diagnostische Parameter der korperlichen Leistungs- / Belastungsfihigkeit haben
sich die maximale absolute Wattstufe Wy,,,, die maximale relative Wattstufe
Wia, die Gesamtarbeit We, dic relative Gesamtarbeit Wee . und die
Belastungsdauer in Minuten und Sekunden international durchgesetzt.

Die Gesamtarbeit Wy, in Wattminuten ist die Summe der erbrachten Leistungen
in Watt, bezogen auf jede Belastungsminute {iber den gesamten Belastungszeit-
raum. Sie berechnet sich nach der Formel:

Wies. =Y (LxX - tx
£ 2( ) Lx [Watt]; tx [Minuten]

Das GieBener Modell nach NOWACKI erméglicht eine optimale Bestimmung der

Gesamtarbeit und somit eine gute Differenzierung des Leistungszuwachses der
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Frauen, da bei einem Trainingsregime iiber drei Monate Dauer eine Leistungsstei-
gerung um eine % Watt - kg”' KG - Belastungsstufe nicht unbedingt zu erwarten
ist.

Die maximale absolute Wattstufe Wy, [Watt] ist die maximale Leistung, die in
der letzten Belastungsstufe gemessen wird. Dabei ist es nicht relevant, wie lange
diese Leistungsstufe erbracht wird.

Die maximale relative Wattstufe W, [Watt - kg'1 KG@G] ist der Quotient aus der
maximalen absoluten Wattstufe [Watt] und dem Korpergewicht [kg] und stellt im
Rahmen der Leistungsdiagnostik eines der bedeutendsten Kriterien dar (KLEMT,
ROST 1986, KINDERMANN 1987, NOWACKI 1987).

Die Leistungsbeurteilung mit Hilfe der maximalen relativen Wattstufe setzt vor-
aus, dass die Erschopfung in einem Zeitraum von 5 bis maximal 12 Minuten
erreicht wird (ZHAO 1995).

Die in dieser Studie gewihlte '/, Watt - kg™ KG Methode nach NOWACKI 1974
erfiillt die diesbeziiglichen Anforderungen und erlaubt zudem eine Beurteilung
des Belastungs- / Leistungszustandes fiir den Prdventions-, Senioren- (ab 40 J.)

und Frauensport.

2.3.4.2 Kardiozirkulatorische Leistungsgrofien

2.3.4.2.1 Herzschlagfrequenz

Die Herzschlagfrequenz ist ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der kardiozir-
kulatorischen Funktion und deren Leistungszustand (MELLEROWICZ 1956,
HOLLMANN 1959, ISRAEL 1968, NOWACKI 1977, RIECKERT 1992).

In dieser Studie wurden bei der % Watt - kg™ KG Methode nach NOWACKI
1974 in den letzten zehn Sekunden jeder Testminute und am Erschopfungspunkt
die Thoraxwandableitungen V4 - V6 nach WILSON des Ergo - EKG ermittelt und
mit dem »Multiscriptor EK 26« der Firma F. HELLIGE, Freiburg registriert.
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2.3.4.2.2 Blutdruck

Unter Verwendung eines geeichten Quecksilbermanometers, das Standblut-
druckgerit »Erkameter« der Firma ERKA, wurden die Blutdruckwerte RR in
mmHg indirekt mit der auskultatorischen Methode nach RIVA - ROCCI und
KOROTKOW ermittelt. Der Blutdruck RR wurde mittels einer 14 cm breiten
Blutdruckmanschette und einem Stethoskop am rechten Arm iiber der A. cubitalis
der Probandinnen in Ruhe, am Ende der zweiminiitigen Belastungsintervalle

sowie am Ende jeder der fiinf Erholungsminuten gemessen.

2.34.3 Respiratorische Leistungsgrofien
2.3.4.3.1 Lungenfunktion - Vitalkapazitit

Mit dem Digitalspirometer »Spirotest« der Firma DRAEGER, Liibeck wurde eine
Ruhelungenfunktionspriifung durchgefiihrt. Es handelte sich hierbei um eine
Pneumotachographie iiber die forcierte exspiratorische Atemstromstirke. Bei
dieser Funktionspriifung wurden die Vitalkapazitit VK und die 1 - Sekunden -
Kapazitit (Tiffeneau - Test) ermittelt, um beispielsweise obstruktive und restrik-
tive Ventilationsstérungen zu ermitteln. Die Vitalkapazitat [ml] setzt sich
zusammen aus dem Atemzugvolumen AZV, dem inspiratorischen Reserve-
volumen IRV und dem exspiratorischen Reservevolumen ERV (AHONEN,
LATHINEN, SANDSTR@M, POGLIANI, WIRHED 1994).

VK =AZV + IRV + ERV

Die 1 - Sekunden - Kapazitit [% der VK] ist das unter grofiter Anstrengung
forciert ausgeatmete Atemvolumen, das nach maximaler Inspiration innerhalb
einer Sekunde ausgeatmet werden kann. In der Regel sollten mindestens 70 bis
80 % der altersentsprechenden Soll - Vitalkapazitiit ausgeatmet werden konnen.

Bei Frauen sind die Lungenvolumina iiber 10 % kleiner als bei den Ménnern

gleichen Alters und gleicher Korpergrofle (AHONEN u. Mitarb. 1994).
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2.3.4.3.2 Atemzugvolumen, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen

Das Atemzugvolumen AZYV ist die Luftmenge in ml gemessen, die normaler-
weise ein- bzw. ausgeatmet wird. Da das Atemzugvolumen durch das inspiratori-
sche und exspiratorische Reservevolumen bei einer einmaligen Atemaktion
differierende Volumina aufweisen konnte, berechnet es sich genauer als Quotient
aus dem Atemminutenvolumen AMYV und der Atemfrequenz AF. Die ventilato-
rische Grofle AMV ist die Menge Luft im ml gemessen, die in einer Minute

ventiliert wird und die AF umschreibt die Anzahl der Ventilationen pro Minute.

AZV = AMV - AF"!

Die Ermittlung des AMV und der AF erfolgte nach dem Pneumota-
chographenprinzip (NOWACKI 1973, 1975, 1977). Die BTPS - Bedingungen
konnten bei den Tests eingehalten werden, da auf dem Weg von der Atemmaske
zum Pneumotachographen keine bemerkenswerte Abkiihlung der exspiratorischen
Luft stattfindet, bzw. die Korpertemperatur bei erschopfenden Leistungen sogar
gering iiber 37° C ansteigt. Die AF kann alle 30 Sekunden anhand der Original -
»Treppen« - AMYV - Kurve abgelesen werden.

2.3.4.4 Kardiorespiratorische Leistungsgréfien
2.3.4.4.1 Absolute Sauerstoffaufnahme

Die absolute Sauerstoffaufnahme \0702,.,3‘, [1- min’l] ist die vom Blut aus den
Lungen aufgenommene Menge Sauerstoff pro Zeiteinheit. Sie ist das Produkt aus
dem Atemminutenvolumen BTPS, dem prozentualen Sauerstoffverbrauch in
Vol. % Os (nach der Wirmeleitmethode registriert) und dem luftdruckabhéngigen
Faktor (f) zur Umrechnung von BTPS- auf STPD - Bedingungen.

VO:s1p0 = AMVirps - O3 % - (f)
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2.3.4.4.2 Relative Sauerstoffaufnahme
Die relative Sauerstoffaufnahme \0702re1. (\0702max_ . kg'l) [ml - min™ - kg'l] er-
rechnet sich aus dem Quotienten der absoluten Sauerstoffaufnahme \OIOZSTPD

[ml - min"] und dem Kérpergewicht [kg] der Probandinnen.

\07021-91, = \O]()z STPD * Kﬁrpergewicht'l

Mit Hilfe der Angabe iiber die relative Sauerstoffaufnahme konnen Testergebnisse

unterschiedlich schwerer Testpersonen direkt verglichen werden.

2.3.4.4.3 Sauerstoffpuls

Der Sauerstoffpuls (VO, - Hf ') ist die in der Zeit einer ganzen Herzaktion (Sys-
tole und Diastole) aufgenommene Menge Sauerstoff. Die Bestimmung des
Sauerstoffpulses erfolgt bei festgelegter Zeit durch den Quotienten aus absoluter
Sauerstoffaufnahme STPD [ml - min'] und der Herzschlagfrequenz
[S - min']. Er erlaubt eine Einschitzung der Okonomie und der Leistungs-

reserven des Herzens (REINDELL, KLEPZIG, MUSSHOF 1960).

2.3.4.4.4 Atemiquivalent

Die dimensionslose GroBe Atemiquivalent AA definiert die Beziehung zwischen

der Grofle der O, - Aufnahme und der des AMYV. Es ist somit der Quotient aus

dem AMVpgrps [ml - min"] und der \°7Oz stpp pro Minute [ml - mim."] und gibt an,

wieviel ml Luft ventiliert werden miissen, um einen ml Sauerstoff aufzunehmen.

AA = AMV - VO, s1pp”

Das AA stellt zur individuellen Beurteilung der Belastungssituation der Proban-

dinnen bei der Fahrradspiroergometrie einen wichtigen Parameter dar, der
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Aussagen iiber die Atmungsokonomieverbesserung - Abfall des AA - Wertes in
Richtung 20 - und das Erreichen des Erschépfungspunktes, d.h. AA - Werte
von 28 bis 30, wie bei sonst normaler Ruheatmung zuldat (MELLEROWICZ,
NOWACKI 1961, NOWACKI 1977, DE MAREE 1987).

2.3.4.4.5 Respiratorischer Quotient

Der Respiratorische Quotient VRQ definiert das Verhéltnis der absoluten
Kohlendioxidausscheidung [ml - min’! STPD] zur absoluten Sauerstoff-
aufnahme [ml - min" STPD]. Er charakterisiert somit nur das Verhéltnis der
momentanen Ventilationsverhdltnisse fiir Sauerstoff und Kohlendioxid und wird

deshalb als Ventilations- Respiratorischer Quotient bezeichnet.

V-RQ = CO; - Abgabe - O, - Aufnahme ™

Er wird bei dieser Untersuchung vom Metabolischen Respiratorischen Quotien-
ten, der Ausdruck der Verbrennungsvorginge im Stoffwechsel ist, abgegrenzt.
Der Ventilations - RQ kann als objektives Ausbelastungskriterium verwendet
werden, da das Ansteigen des Ventilations - RQ auf einen Wert von 1,0 in der
Literatur (NOWACKI 1974, TROGER, de CASTRO, NOWACKI 1981) als

Erreichen des Erschopfungspunktes bei maximaler Leistung beurteilt wird.

2.4 Trainingsregime

Das Training fand individuell terminiert ein- bis dreimal pro Woche, an nicht
aufeinanderfolgenden Tagen unter Aufsicht des Studienleiters und / oder staatlich
gepriiften Betreuungspersonals, das zuvor von dem Studienleiter unterrichtet und
optimal auf diese Studie vorbereitet worden war, in den Raumlichkeiten des
Privaten Institutes fiir Gesundheitssport und Sporttherapie PRAVENTAS®
GmbH in Hannover statt.

Zu Beginn des Trainingsregimes erfolgte bei den ersten Trainingseinheiten eine

57



2. Methodik

individuelle »Eins - zu - Eins« Einweisung beziiglich der Trainingsinhalte,
-abliufe, -ziele und des Umganges mit den Geriten, so dass eine individuell -
optimale Trainingsregimeausfithrung an den einzelnen Trainingssystemen
gewihrleistet war.

Bei personenbezogenen Besonderheiten in den Bereichen Trainingsbelastungen
und -umfinge, Bewegungsabldufe oder additiven Trainingsinhalten, wurden
Vermerke auf den Trainingsprotokollen und / oder auf den Stretching - Pro-
grammen (siche Anhang VIII, IX) dokumentiert, so dass jede betreuende Person
den Trainingsablauf optimal leiten konnte.

Die einzelnen Trainingseinheiten begannen jeweils mit einer Aufwirmphase
von 12 Minuten Hiigel® - Programm (2.4.1.1) in einem personenspezifischen
Herzschlagfrequenzbereich auf einem der Herz - Kreislauf - Ergometriesysteme
(2.4.1). Je nach Leistungsstand gab es variierbare Moglichkeiten, diese 12 Minu-
ten der Aufwirmung zu gestalten. Entweder absolvierten die Probandinnen 12
Minuten das Hiigel® - Programm an einem Herz - Kreislaufgerit, oder splitteten
die Aufwirmphase in zweimal 6 Minuten an zwei verschiedenen Ergometern mit
dem Hiigel® - Programm auf.

Im Anschlul daran wurde das Funktionskriftigungsregime an den Life-
Circuit® Stationen (2.2.5.2 u. 2.4.2) in Form eines Einsatz - Zirkeltrainings
durchgefiihrt. Bei jeder der insgesamt sechs LifeCircuit® - Ubungen wurde immer
zuerst der SET-UP Test (2.2.5.1) durchgefiihrt, um die tagesaktuelle Belas-
tungsfihigkeit zu ermitteln. Darauf folgte das LifeCircuit® - Programm
(2.4.2.2) mit insgesamt 12 Ubungswiederholungen. Die Pausen zwischen den
einzelnen Stationen betrugen durchschnittlich 45 - 60 Sekunden, die fiir die
Datendokumentierung, den Gerdtewechsel und die personenbezogenen
Sitzeinstellungen bendtigt wurden.

Additiv zu den oben genannten Funktionskriftigungssystemen, reihte sich eine
Ubung mit 15 Wiederholungen fiir den GesiBmuskel (2.4.3) in das Zirkelpro-
gramm mit ein. Nach dem Funktionskréaftigungsregime fiihrten die Frauen an den
Herz - Kreislauf - Ergometersystemen ein Ausdauerprogramm (2.4.4) von 12
bis 24 Minuten durch. Die Intensitdt wurde so definiert, dass die individuelle
Herzschlagfrequenz in den individuell vorgegebenen Bereichen blieb. Abschlie-

Bend leiteten die Probandinnen mit Hilfe von 10 bis 15 unterstiitzenden Klimm -
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Ziigen an dem »CYBEX® Chin Up«, der Fa. CYBEX®, N.Y., USA (2.4.5), mit
dem Ziel, die Wirbelsdule auszuhidngen, die Entspannungsphase ein, die mit ei-
nem personenbezogenen Stretching - Programm (2.4.6) beendet wurde.

Die Frauen der Gruppe I a (28- bis 48-jdhrige Frauen) absolvierten durchschnitt-
lich 1,86 =+ 0,75 Trainingseinheiten pro Woche a 71,25 + 10,61 Minuten und
die 51- bis 59-jéhrigen Probandinnen der Gruppe I b durchschnittlich 1,9 + 0,77
Einheiten wochentlich a 72,78 + 9,05 Minuten.

Die Teilnehmerinnen der Gruppe II a (28 bis 48 J.), die insgesamt sechs Monate
das Trainingsregime absolvierten, reduzierten ihren wochentlichen Trainings-
umfang von durchschnittlich 1,61-mal =+ 0,49 a 70,42 + 10,1 Minuten in den
ersten drei Monaten auf 1,35-mal + 0,38 a 68,75 + 7,72 Minuten in den folgen-
den drei Monaten.

Die Gruppe II b (59 bis 68 J.) verminderte den Trainingsumfang von anfangs
durchschnittlich 1,83-mal =+ 0,68 in der Woche a 75,71 + 1,89 Minuten auf
1,65-mal + 0,45 a 75 Minuten.

2.4.1 Herz - Kreislauf - Trainingssysteme

Zur Steigerung bzw. Forderung der kardiopulmonalen Ausdauerleistungsfahig-
keit der Probandinnen wurden drei verschiedene Ergometersysteme zum Einsatz
gebracht:
QO LifeCycle® 9500HR oder LifeCycle® 9500R Recumbent HR
O LifeStep® 9500HR
O LifeStride” 9500HR

Alle drei Ergometersysteme verfiigen iiber ein Herzschlagfrequenzkontroll-
system, das iiber eine digitale, aus der Satellitentechnologie entlehnte Logistik
verfiigt, die die jeweils aktuelle Herzschlagfrequenz mit nahezu 100%iger
Genauigkeit ebenso wie die EKG - Messung erfafit und im Display anzeigt
(RIPPE 1992).

Das Lifepulse® - System ermittelt iiber Sensoren, die den Kontakt zu den Hand-

innenflachen bendtigen, die Herzschlagfrequenz durch die Analysierung des

59



2. Methodik

elektrischen Potentials, das durch die Herzmuskelkontraktion ausgelost wird.
Der Umfang des elektrischen Impulses ist von Person zu Person unterschiedlich
und bewegt sich in der Regel im Bereich von 50 bis 600 Mikrovolt. Die elektri-
schen Signale, die von anderen Muskelkontraktionen, vom Nervensystem oder
anderen Urspriingen aufgenommen werden, konnen durch eine Kombination aus
analogen und digitalen technischen Prozessen herausgefiltert werden.

Die Tabelle 5 zeigt die Variationsmoglichkeiten der Ergometereinsitze auf.

Tab.5:  Variationsméglichkeiten der Ergometereinsiitze beim Riicken -

Schutz - Programm

Trainings- | Aufwirmen Kraft Ausdauer I Ausdauer I1
variante 12 Minuten 6-12 Minuten | 6-12 Minuten
A LifeCycle® % LifeStep™ LifeStride”
R = . . ® . ®
B LifeStep® § LifeStride™ LifeCycle®
C LifeStride” = LifeCycle” LifeStep”

24.1.1 Hiigel® - Programm

Die drei Ergometersysteme setzen die beschriebene Pulsmesstechnologie im
Rahmen des in dieser Studie angewendeten Hiigel® - Programmes ein. Es handelt
sich dabei um eine evaluierte und patentierte Trainingsmethode, die eine
variable Dauermethode mit einer intensiven Intervallmethode kombiniert. Es
besteht bei diesem Programm die Mdoglichkeit, sich fiir eine Programmdauer von
1 bis 6, 12, 18 oder 24 Minuten festzulegen, wobei sich der Belastungsverlauf in
vier Phasen gliedert.

Dic Abbildung 19 zeigt dic vier Phasen des LifeFitness - Hiigel® - Programms.
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ﬁ\ 2. Hf - Check:

max. 80 - 85 %

1. Hf - Check: min. 70 - 75 %

L] l L]

Aufwirmen Plateau Intervall Abkiihlen

Abb. 19:  Die vier Phasen des LifeFitness - Hiigel® - Programms.

Bei diesem Hiigel® - Programm fihrt man, am Beispicl des Fahrradergometers
LifeCycle® 9500 HR die ersten drei Phasen mit 80 Umdrehungen pro Minute. Die
in der Abbildung 19 dargestellten » Hiigel« geben Aufschluf tiber den momenta-
nen Pedalwiderstand.

Aufwirmphase: Bei einer kontinuierlich gleichbleibenden Umdrehungszahl von
80 U - min™' erhdht sich der Pedalwiderstand in genau definierten Zeitintervallen.
Wihrend dieser Phase wird die Herzschlagfrequenz auf ca. 65 - 70 % der maxi-
malen theoretischen Herz - Kreislaufleistungsfahigkeit gebracht.

Plateauphase: Mit Hilfe des Plateaus, eine Belastungsphase ohne Widerstands-
variationen, soll die Herzschlagfrequenz auf ca. 70 - 75 % der maximalen theore-
tischen Herz - Kreislaufleistungsfahigkeit ansteigen. Falls nach dem Plateau bei
dem 1. Herzschlagfrequenzcheck dieses Ziel noch nicht erreicht ist, wird hier
das Belastungsniveau manuell erhoht. Es stehen 12 Belastungsniveau - Stufen
zur Verfligung.

Intervallphase: Die Intervallphase besteht aus Abschnitten stirkerer und leichte-
rer Pedalwiderstandseinstellungen, wobei die intensiveren Einstellungsphasen von
Mal zu Mal eine Steigerung zur vorherigen aufweisen. In den belastungsarmen
Phasen kommt es nur zu einer unvollstandigen Erholung.

Das Erholungskriterium ist als leichter Herzschlagfrequenzriickgang zu definie-
ren. Direkt nach dem letzten Intervall sollte die Herzschlagfrequenz bis zu 80 -
85 % der maximalen theoretischen Herz - Kreislaufleistungsfahigkeit angestiegen
sein.

Abkiihlphase: Hier erfolgt durch eine Belastungsreduzierung die Senkung der
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Herzschlagfrequenz auf ca. 70 - 75 % der maximalen theoretischen Herz - Kreis-
laufleistungsfihigkeit. Der letzte »Abkiihlhiigel« wird mit 100 U - min™' gefahren.
Das Laufbandergometer LifeStride® 9500HR verwendet als Mittel zur Belas-
tungssteigerung eine Erhohung des Neigungswinkels der Lauffldche, so dass
hiermit besonders bei Probanden mit Riicken- oder Gelenkbeschwerden bereits
bei Schrittgeschwindigkeit die gewiinschte Herzschlagfrequenz erreicht wird und
somit besonders schonend eine Ausdauerbelastung erfolgen kann. Aufgrund der
gelenkschonenden Bewegungsart, wird dieses Ergometersystem als ein »Low -
Impact - Geriit« eingestuft.

Gleiches gilt fiir das Treppensteigergometer LifeStep™ 9500HR, das, dhnlich
wie das Laufband LifeStride® 9500HR im Vergleich zu dem LifeCycle®
9500HR, mehr Muskelgruppen in das Ausdauertraining mit einbezieht und so
einer Trainingslimitierung durch lokale Ubersiuerung weniger Muskelgruppen
entgegenwirkt (NOWACKI, ALEFELD 1985). Die Charaktere der Belastungsin-
tervalle unterscheiden sich bei dem LifeStep® entweder im Sinne der
Trittfrequenzsteuerung oder durch unterschiedliche Pedalwiderstandseinstel-

lungen bei gleicher Trittfrequenz.

2.4.2 Technische und physiologische Aspekte der

LifeCircuit®- Krafttrainingssysteme

Die im Abschnitt 2.2.5.2 genannten Krafttrainingssysteme zeichnen sich sowohl
durch trainingsdidaktische, als auch trainingsphysiologische Neuerungen aus.
Problematische Kontraindikationen werden mit Hilfe von SET-UP Tests, indivi-
duellen Bewegungsamplituden, physiologisch optimierten Widerstandskurven
und der Gewibhrleistung einer zunehmenden Muskelbeanspruchung ausge-
schlossen. Die letzten drei der insgesamt 12 Belastungen sind als Hilfsphase
definiert, die der Muskelermiidung Rechnung trigt. Des Weiteren kontrollieren
diese Gerite die Trainingsgeschwindigkeit, so dass optimale Trainingsreize

gesetzt und Verletzungen vermieden werden konnen.
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2.4.2.1 Bewegungsradius - Funktion

und individuell angepafite Kraftkurve

Bei den LifeCircuit® - Krafttrainingsgeriten ist die Erfassung von limitierten
Kontraktionsamplituden bzw. die Gradzahl des Bewegungsspielraumes mit
Hilfe der ersten LifeCircuit” - Programm - Wiederholung méglich. Dies geschicht
iiber optisch - elektronische Signale an dem Wechselstrommotor. Mit Hilfe der
Computer - Chip - Steuerung wird, im Gegensatz zu mechanischen Kraftgeriten,
fiir jeden individuellen Bewegungsradius elektronisch ein individueller Exzen-
ter- oder Muskelkraftkurvenverlauf bestimmt.

Somit wird eine Widerstandsanpassung, entsprechend des modifizierten Mus-
kelpotentials, innerhalb des individuellen Bewegungsumfanges erreicht. Eine
gewiinschte Belastungsdosierung ist ferner iiber ein Tastenfeld auch manuell
programmierbar, wobei + / - Anpassungen in feindosierbaren Abstufungen von
jeweils 1 kg modifizierbar sind. Dies erlaubt eine schnellstmdgliche Anpassung
von erforderlichen Belastungsdnderungen, ohne dass die Probandinnen die jewei-

ligen Stationen verlassen oder ummontieren miissen.

2422  LifeCircuit® - Programm

Das LifeCircuit® - Programm zeichnet sich durch die von Wiederholung zu
Wiederholung pyramidenhaft zunehmende bzw. abnehmende Muskelbelastung bis
zu dem Punkt der maximalen Kraftentfaltung aus. Die folgende Abbildung 20
zeigt ein Widerstandsdiagramm mit auf den SET-UP Wert bezogenen, prozentual
berechneten Belastungsgréfen der einzelnen Wiederholungen.

Die vorgegebenen 12 Wiederholungen setzen sich aus drei Aufwirmwiederho-
lungen mit allmédhlich steigender Intensitét, sechs Plateauwiederholungen mit
konstanten Widerstdnden und drei Wiederholungen der Hilfsphase mit nachlas-

senden Belastungen zum Satzabschlufl zusammen.
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LifeCircuit® - Programm

Beispiel: Maximalkraft =96 kg — 50 % Set - UP Wert = 48 kg

T:‘ 48 48 48 48 48 48

= 43

5 100 | 100 | 100 100| 100 100

E 38 o | or | or | o | o | o 38

S 34 90 % A) Al A) /0 A) A) 90 % 34
§ 80 % 80 %

2 0% 70 %

v

Wiederholungen 1 bis 12

Abb. 20: LifeCircuit® - Programm - ecingesetzt bei dem PRAVENTAS®
Riicken - Schutz - Programm fiir untrainierte Frauen mit chroni-

schen Riickenbeschwerden.

Bei der ersten Wiederholung ist eine 70-prozentige konzentrische SET-UP Wert
Belastung definiert. Die drei folgenden Wiederholungen werden in 10 % - Schrit-
ten intensiver, bis der geritespezifische SET-UP Prozentualwert erreicht ist. Nach

der neunten Repetition folgt ein Belastungsabfall von jeweils 10 %.

2.4.2.3 Heavy - Negative - Funktion

Die praxisrelevanteste Besonderheit der neuen Gerétegeneration stellt meines
Erachtens die in der Literatur (BUHRLE, SCHMIDTBLEICHER 1981) immer
wieder als wiinschenswert dargestellte Eigenschaft der Kombination von konzen-
trischem, also positiv dynamischen Krafttraining und negativ dynamischen,
sprich exzentrischem Training innerhalb einer Wiederholung dar.

Die Gerite bieten hierzu die sogenannte »Heavy - Negative - Funktion«, die nach
Erreichen des konzentrischen Amplitudenendpunktes, automatisch eine bis zu
40 % {iber der positiv dynamischen Trainingsbelastung liegende exzentrische
Mehrbelastung vorgeben. Diese Option erméglicht muskuldre Spannungen, die
teilweise im Bereich der positiv - dynamischen Maximalkraftwerte liegen.

In der folgenden Tabelle 6 werden die »Heavy - Negative« Prozentsitze und
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Beispiele der konzentrischen und exzentrischen Trainingsbelastungen (4. - 9.
Wiederholung) ~ der  einzelnen  Stationen  aufgefiihrt  (LIFECIRCUIT®
BENUTZER - HANDBUCH 1990):

Tab. 6:  »Heavy - Negative« Prozentsitze mit geritespezifischen Beispielen

der konzentrischen und exzentrischen Trainingsbelastungen

LifeCircuit® - konzentrisch exzentrisch Heavy -
Stationen kgl [kg] Negative [%]
Bauchmuskel 28 35 25
Riickenstrecker 32 40 25
Beinstrecker 30 42 40
Beincurl 30 42 40
Rudern sitzen 40 56 40
Lat - Ziehen 44 55 25
243 Gesiflmuskel - Airmachine

In Kombination mit den LifeCircuit® - Trainingsstationen kam ein luftdruckge-
steuertes Trainingsgerit fiir die Gesdfimuskulatur hinzu. Bei diesem Gerit ist
die Belastung in 1 - kg - Schritten manuell vorzugeben.

In der Riickenlage positionieren sich die Probandinnen so, dass das Hiiftgelenk
auf Hohe der Hebelachse liegt. Die Kniekehlenpolster werden so hoch eingestellt,
dass die Unterschenkel horizontal gelagert werden konnen. Der Haltegurt wird nur
bei Ausnahmefillen angelegt (z.B. zu schwache Anfangsleistung, keine
Autostabilisation oder sehr hohe Belastungen).

Bei absoluter Rumpfstabilisierung werden alternierend die Hebelarme bis zur
Hiiftstreckung gefiihrt, ohne das eine Hyperextension im Hiiftgelenk erreicht wird.
Das Kniegelenk wird dabei gestreckt und das Sprunggelenk im dorsalflexierten
Zustand gehalten. Die Ferse ist bei der Streckung der entfernteste Punkt des Kor-

pers (Abbildung 21).
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Abb. 21:  Probandin der PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Programm Studie
fiir Frauen mit chronischen Riickenbeschwerden auf dem GesaBmus-

kelgerit von Airmachine.

Die Trainingsgeschwindigkeit liegt bei 30° - s’ - 50° - . Die Trainings-
belastungen werden grundsitzlich so gewahlt, dass die trainierende Frau die
korrekte und sichere Korperlage wéhrend der 12 - 15 Wiederholungen beibehal-
ten kann.

Eine Hohlkreuzbildung wird bei der Ubungsausfilhrung durch aktive Korper-
spannung vermieden. Die Tagesform oder eine vorzeitige Ermiidung konnte bei
diesem System durch eine variierende Ubungswiederholungszahl oder soforti-

ge Gewichtsreduzierung angepalit werden.

244 Ausdauer - Programm
Ergidnzend zu den Funktionskriftigungsiibungen, folgte ein individuelles Herz -

Kreislauftraining an zwei der LifeFitness Herz - Kreislaufergometersystemen

LifeCycle® 9500HR, LifeCycle® 9500R Recumbent HR, LifeStep” 9500HR und /
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oder LifeStride™ 9500HR. Die Intensitit lag im Bereich von 70 - 85 % der maxi-
malen theoretischen Herz - Kreislaufleistungsfihigkeit. Das Hiigel® - Programm
gab auch hier die Belastungsmethode vor. Je nach Leistungsvermdgen der Proban-
dinnen wurde die Belastungsdauer mit insgesamt 12 (2 x 6 min) bis 24 (2 x 12
min) Minuten definiert. Zwischen den letzten beiden Ergometersystemen wurde
keine erholende Pause eingelegt. Die folgende Abbildung 22 zeigt Probandin-

nen bei ihrem Herz - Kreislauftraining auf den Laufbandergometern LifeStride”.

Abb. 22: Probandinnen der Riicken - Schutz - Programm Studie in dem
Privaten  Institut  fiir ~ Gesundheitssport und Sporttherapie
PRAVENTAS® auf den Laufbandergometern LifeStride®.

2.4.5 CYBEX® »Chin Up«

Als einleitende Relax - Phase, fiihrten die Probandinnen nach dem Herz - Kreis-
lauftraining 10 bis 15 Klimm - Ziige am CYBEX® »Chin Up« durch (Abbildung
23). An diesem Gerit ist es moglich, die Intensitét so einzustellen, dass die Frauen
ihre Wirbelsdule wohldosiert aushdngen lassen konnen. Bei dieser Studie lag die

Intention mehr auf »Aushingen« als auf »Klimm - Ziehen«.

67



2. Methodik

¥

Abb. 23:  Probandin der PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Programm Studie

fiir Frauen mit chronischen Riickenbeschwerden beim Aushdngen am

CYBEX® - »Chin Up«.

2.4.6 Stretching - Programm

Abschlielend sorgte ein personenspezifisches Stretching - Programm fiir eine
optimale Einleitung der Regenerationsprozesse. Aus der Vielzahl der unter-
schiedlichen Dehnmethoden wurde die sanfte, passive Stretchingmethode, bei
der aus der Ausgangsstellung heraus die anvisierte Muskelgruppe langsam bis zu
dem Punkt gedehnt wird, an dem eine deutliche Muskelspannung verzeichnet
wird, eingesetzt. In dieser Dehnposition verweilten die Frauen dann 20 bis 30
Sekunden lang und regulierten die jeweiligen Positionen bei der Wahrnehmung
eines nachgebenden Spannungsgefiihls. Die Dehniibungen wurden zwei- bis

dreimal wiederholt.
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2.5 Kritik der Methodik

Das Probandinnenkollektiv mit n = 36 liegt im Bereich einer kleinen Stichprobe.
Die Qualitit und Repréasentativitit dieser Studie liefert dafiir ausreichend
Merkmale der definierten Grundgesamtheit der erwachsenen Frauen, die fiir die
aufgefiihrten Fragestellungen wesentlich sind.

Um eine Tendenzbetrachtung auf der Basis empirisch gewonnener Ergebnisse
zu erhalten, wurden einige Probandinnen unter den standardisierten Bedingungen
eines Institutslabors getestet.

Die Eingangs- und Kontrolluntersuchungen, die auf Basis des Microfit
Fitnessprofil Tests durchgefiihrt wurden, zeichnen sich durch eine gute Reprodu-
zierbarkeit und Objektivitit aus. Eine optimale Standardisierung der
einzelnen Messmethoden wurde dadurch erreicht, dass alle Messungen von dem
Studienleiter vorgenommen wurden.

Da bei der computergesteuerten Microfit - Blutdruckmessung nach RIVA -
ROCCI und KOROTKOW geringe Messfehler zu erwarten waren, wurden die
ermittelten Blutdruckwerte im Text auf jeweils 5 mmHg auf- bzw. abgerundet.
Die Bedingungen bei der Ruhe - Blutdruckmessung und Ruhe - Herzschlagfre-
quenzmessung konnen als optimal bezeichnet werden, da die Probandinnen die
Réumlichkeiten, die Umstdnde und den Studienleiter bei vorangestellten Gespra-
chen kennengelernt hatten, und sie vor der Messung zehn Minuten
Beruhigungszeit zur Verfligung hatten. Eine geringe Test - Nervositéit konnte bei
einigen Teilnehmerinnen dennoch nicht ausgeschaltet werden.

Bei der Korpergewichtsmessung war eine optimale Reproduzierbarkeit und
Objektivitdt gegeben, da der Computer die Nulleinstellung der Microfit - Waage
vor jeder Messung kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert hat. Des Weiteren
wurde darauf geachtet, dass die Probandinnen bei jeder Messung den gleichen
Textilgewichtsanteil trugen.

Bei der HautfaltenmeBmethode gab es bei den einzelnen Re - Testmessungen an
den standardisierten sechs Korperstellen keine groben Differenzen, da bei festge-
stellten Messwertdifferenzen der Computer den Studienleiter jedesmal auf-
forderte, die ermittelten Werte nochmals zu iiberpriifen. Somit gelten die von der

Microfit - Software kalkulatorisch ermittelten Korperfett - Prozentwerte als aus-
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wertbar, obwohl die Verteilung des Fettgewebes im menschlichen Kérper als
inhomogen zu bezeichnen ist.

Bei der Flexibilititsmessung war aufgrund der standardisierten Messmethode
eine optimale Reproduzierbarkeit und Objektivitit gegeben. Bei einer moglichen
Beweglichkeitsverbesserung konnte allerdings nicht selektiv beurteilt werden, ob
diese Verbesserung dem M. erector spinae, dem M. glutaecus maximus, der Mm.
ischiocrurales oder dem M. triceps surae zugeschrieben werden kann. Dazu wiren
zusitzliche Muskelfunktionstestungen nétig gewesen.

Der modifizierte, submaximale Herz - Kreislauftest nach ASTRAND wurde
von dem Microfit - System gesteuert, so dass auch bei diesem Testparameter
Standardisierungsbedingungen und die testtheoretischen Anforderungen an Aus-
dauertests eingehalten werden konnten. Die ermittelten Werte wurden von der
Microfit - Software ausgewertet und graphisch so dargestellt, dass direkte Ver-

gleiche zu vorherigen Tests sichtbar wurden. Trotz der standardisierten

Vorgehensweise kann die nomographische Bestimmung des relativen VO max.
nach ASTRAND nur als orientierende Messmethodik gewertet werden, da spezi-
fische Faktoren des kardiorespiratorischen Anpassungsprozesses nicht beachtet
werden. Als negativ zu bewerten ist, dass ausschlieBlich die Blutdruckmessungen,
die vor dem modifizierten, submaximalen ASTRAND - Test und in der fiinften
Erholungsminute ermittelt werden, gezeigt und gespeichert werden. Wiahrend der
Leistungspriifung kontrolliert das Microfit - System die Herzschlagfrequenz und
den Blutdruck, ohne die Blutdruckwerte zu speichern oder anzugeben. Steigt der
diastolische Blutdruck wéhrend der Belastung iiber 105 mmHg an, so bricht das
System den Herz - Kreislauftest ab und empfiehlt eine drztliche Kontrolle.

Bei der Bestimmung der Muskelpotentiale des M. rectus abdominis und des M.
erector spinae per Oberflichen - EMG - Messung, konnten bei der Probandinnen-
und Elektrodenpositionierung und der Testiibungsausfiihrung optimale Standard-
bedingungen eingehalten werden. Das Ever - Feedback - System der Firma Ever -
med, Augsburg, ermdglichte trotzdem bei der probandenabhédngigen Einjustierung
der Empfindlichkeitseinstellung [pnV] keine 100-prozentig definierte Einstel-
lungsmoglichkeit, so dass hier mit Variationen von + 20 pV gerechnet werden
muB. Das entspricht einer Endergebnis - Abweichung von ca. 4,0 - 5,0 %.

Somit ist die Allgemeingiiltigkeit dieser Ergebnisse nicht gegeben und konnen nur
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als tendenzielle Entwicklungswerte gesehen werden.

Die LifeCircuit® - Funktionstest- und Kriftigungssysteme ermittelten bei
individuell standardisierten Sitzpositionen mit Hilfe des SET-UP Tests optimale,
tagesaktuelle Belastungseinstellungen, die von den Probandinnen eigenverant-
wortlich ermittelt wurden, so dass in der Anfangsphase bei vielen Frauen die
Schmerzgrenze und nicht das Kraftniveau ermittelt wurde. Das wiederum hatte
den Vorteil, dass die Motivation der Frauen gehoben wurde, da sie nicht eine
abgesprochene Trainingsleistung zu erfiillen hatten, die moglicherweise zu neuen
Schmerzzustanden gefiihrt hitte. Ein weiterer Vorteil dieser Test- und Trainings-
systeme ist die fiir andere anwesenden Trainings - Personen nicht erkennbare
kg - Einstellungen, so dass die individuelle Leistung nicht zur Schau gestellt wird.
Als Nachteil muf8 bemerkt werden, dass der GesdaBmuskeltrainer von der Firma
Airmachine nicht tiber eine Test - Funktion verfiigt und auch keine exzentrischen
Belastungseinstellungen realisieren kann.

Aufgrund der Entfernung Hannover - Giefien und dem damit verbundenen
Zeitaufwand konnten nur drei Frauen fiir die vergleichende sportmedizinische
Untersuchung an der Professur fiir Sportmedizin der Justus - Liebig - Universitat
GieBen rekrutiert werden. Dieses kleine Patientenkollektiv 148t verallgemeinerte
Aussagen nicht zu.

Die Spiroergometrie ist eine sichere experimentelle Methode, um korperliche,
kardiozirkulatorische sowie kardiopulmonale Leistungsfdhigkeiten eines Proban-
den zu ermitteln. Das Gielener Modell nach NOWACKI 1974 zeichnet sich durch
Objektivitidt und Reproduzierbarkeit aus. Allerdings mufiten aufgrund der unter-
schiedlichen Jahreszeiten - vor und nach drei Monate Trainingsregime - bei zwei
Untersuchungsterminen abweichende Raumtemperaturen und Luftfeuchtigkeits-
bedingungen akzeptiert werden.

Vor jeder spiroergometrischen Leistungspriifung nach dem Gielener Modell nach
NOWACKI muBte eine dreistiindige Anreise in Kauf genommen werden, die sich
auf die physische und psychische Konditionierung niederschlug. Trotz optimaler
Betreuung konnten jedoch nicht alle Frauen ihre Nervositit aufgrund der Vorstar-

terregung und der ungewohnten Umgebung ablegen.
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Bei zwei Leistungspriifungen wurden in der Vorstartphase RQ - Werte von iiber
0,9 im Sinne einer extremen Hyperventilation gemessen. Auflerdem waren die in
Gieflen gemessenen Ruhe - Herzschlagfrequenzen und Ruhe - Blutdruckwerte bei
einigen Untersuchungen hoher als die in Hannover ermittelten.

Des Weiteren sind auch bei den sportmedizinischen Untersuchungen in Gielen
leichte MeBfehler bei der Blutdruckmessung nach RIVA ROCCI und
KOROTKOW zu erwarten. Deshalb wurden die ermittelten Blutdruckwerte im
Text auf jeweils 5 mmHg auf- bzw. abgerundet. Das Risiko und der Aufwand
einer intraarteriellen Blutdruckmessung ist jedoch fiir diese Studie als zu hoch zu
bewerten.

Eine Probandin startete kurz vor der 2. Untersuchung - ohne Absprache - eine
Didtmafinahme, die eine reduzierte Leistungsfahigkeit erkennen lief3.

Mit Ausnahme der oben aufgefiihrten Kritikpunkte konnten die Standardisie-
rungsvorschlage, wie sie bei der Tagung des Forschungskomitees des ICSPE zur
internationalen Standardisierung der Ergometrie wéhrend des 16.Weltkongresses
fiir Sportmedizin am 14.06.1966 in Hannover vereinbart wurden, zur ergometri-

schen Leistungsmessung (MELLEROWICZ, FRANZ 1983) eingehalten werden.

2.6 Statistische Beurteilung

Die ermittelten Daten der einzelnen Parameter verstehen sich als Mittelwerte (M)

der Einzelwerte (x;) und der zugehorigen Standardabweichungen (s).

v | Eewan”

Fir die Beurteilung der spiroergometrischen Ergebnisse, der Microfit - Test

Untersuchungsresultate und der Kraftniveauanalysen wurden die Signifikanz-
niveaus mit dem STUDENTSs t - Test fiir verbundene (paarige) Stichproben

ermittelt, da die Voraussetzung normalverteilter Differenzen erfiillt war.
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Fiir den Vergleich der Mittelwerte wurde der mittlere Fehler des Mittelwertes
(Sm), sowie die Sigmadifferenz (Sq) berechnet. Die Formeln hierfiir lauten wie

folgt:

SM =+V S2 o Il-1 und Sd =z SMlz + SM22

Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) fiir verbundene (paarige), normalverteilte
Stichproben mit einseitiger Fragestellung wurde mit Hilfe der t - Verteilung nach
STUDENT (t), unter Beriicksichtigung des Freiheitsgrades f=n-1 ermittelt.

Sie berechnet sich nach folgender Formel:

t=(M;-M,)-Sq"

Anhand der ermittelten Irrtumswahrscheinlichkeiten ergeben sich nach CLAUSS,
EBNER 1974 folgende Signifikanzniveaus

p<0,001 = weniger als 0,1 % - hoch signifikant (HS)
p<0,01 =wenigerals 10,0 % - sicher signifikant (SS)
p<0,05 =wenigerals 5,0% - signifikant (S)

p>0,05 =mehrals 5,0% - nicht signifikant (NS)

Je kleiner die Irrtumswahrscheinlichkeit (p), um so evidenter sind die Diskrepan-
zen.

Mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes Ensemble 2.0 GeoCalc wurden
die erhobenen Daten statistisch deskriptiv ausgewertet, geordnet und tabellarisch
aufgelistet. Grafisch prasentiert wurden die Daten mit Hilfe der Programme von

Microsoft Office 97.
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3 Ergebnisse
3.1 Charakterisierung der Probandinnen
3.1.1 Motivation

Anhand der geringen »drop - out« - Rate kann man erkennen, dass das Riicken -
Schutz - Programm cine positive Wertschéitzung erfahren hat. Von den anfangs
39 Frauen brach eine Probandin das Trainingsregime wegen Wohnungswechsel
ab, eine aufgrund beruflicher Verinderungen und eine Teilnehmerin mufte auf
Anraten ihres Hausarztes das Training beenden, da er der Meinung war, dass ein
aktives Gesundheitssport - Programm nichts fiir sie sei.

Dadurch, dass der Leistungsgedanke nicht im Vordergrund dieser Studie und in
der Zielsetzung der Probandinnen stand, war das Bestreben nach Schmerzfreiheit
und Wohlbefinden der Hauptansporn.

Dieses Ziel konnte mit sehr individuellen Trainingsterminen, tagesaktuellen
Belastungseinstellungen und qualifizierter, motivierender Betreuung erreicht
werden. Die meisten Frauen kamen aus der unmittelbaren Umgebung und hatten
somit keine langen Anfahrtswege zuriickzulegen. Ein Trainingstermin (inklusive
Anfahrt, Umziehen, Duschen und Riickfahrt) nahm im Durchschnitt 2 bis 2 %
Stunden in Anspruch.

Die Zielgruppe der PRAVENTAS" - Institute ist als homogen zu bezeichnen, so

dass fiir alle Trainierenden eine angenehme Trainingsatmosphire gegeben ist.

3.1.2 Berufliche Belastung

Uber 55 % der Probandinnen gaben an, eine iiberwiegend sitzende Titigkeit
auszuiiben. Die sechs Rentnerinnen und die drei Hausfrauen hatten alltidgliche
Haushaltsaufgaben zu bewiltigen, ohne einen Zeitstress zu empfinden. Nur sieben
Teilnehmerinnen waren beruflich kérperlich aktiv gefordert. Das Berufs- bzw.
Alltagsleben wurde durch das Trainingsregime, so das allgemeine »feed back«,
sowohl in bezug auf die Physis als auch auf die psychischen Einfliisse, positiv

beeinflufit.
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3.1.3 Ernihrungsverhalten

Bezogen auf das Erndhrungsverhalten der Teilnehmerinnen, wurden 6mal »be-
wufit ausgewogen«, 16mal »ausgewogen« und 13mal »unausgewogen« genannt.
Eine Frau gab anfangs an, sich »ungesund« zu erndhren. Dieses Verhalten dn-
derte sie im Laufe der ersten drei Monaten mit Hilfe einer Erndhrungsberatung.

Im Gesamtbild erndhrten sich die Frauen zufriedenstellend.

3.14 Nikotinkonsum

Nur sechs der 36 Probandinnen gaben an Nikotin zu konsumieren, von denen
zwei Frauen mehr und die anderen vier Raucherinnen weniger als 10 Zigaretten

am Tag inhalierten.

3.1.5 Medikation

Sieben der 36 Gesundheitssportlerinnen nahmen Medikamente cin. Dreimal
wurden Antihypertonika (ein homdoopathisches Mittel, einmal Atenolol und
einmal Imoprophen), einmal ein Medikament gegen An#mie, eine Nennung
beziiglich einer Schilddriiseniiberfunktion, ein Priparat gegen Magnesium-
mangel (Nahrungserginzung), und in einem Fall Medikamente, die bei der

Parkinson‘schen Krankheit eingesetzt werden, genannt.

3.2 Trainingsregime

3.2.1 Trainingsempfehlungen durch den Hausarzt

20 Frauen erwihnten, dass der betreuende Arzt keine Empfehlungen beziiglich
der vorliegenden Riickenproblematik gegeben hat. Einer Teilnehmerin wurde
sogar eine aktive Maflnahme untersagt. Die iibrigen 15 Probandinnen erfuhren

insgesamt 8-mal Krankengymnastik, viermal Wirbelsdulengymnastik, zwei-
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mal Schwimmen, einmal Fahrradfahren und siebenmal Gesundheitssport als

arztlichen Rat.

3.2.2 Trainingsorganisation, Trainingsbelastungen,

Trainingswirkungen

Die allgemeine Akzeptanz des durchgefiihrten Trainingsregimes in Bezug auf
Trainingsorganisation, Trainingsbelastungen und Trainingswirkungen war bei den
36 Frauen nach 13 Wochen teilweise »befiiedigend« (13,9 %), zum grofiten Teil
jedoch »gut« (47,2 %) bis »ausgezeichnet« (38,9 %). Die Abbildung 24 die

allgemeine Beurteilung des Trainingsregimes.

Allgemeine Beurteilung des Trainingsregimes

nach 13 Wochen nach 26 Wochen
0o %
oo 0 %[ mo%

0 13,9 % \/I 0%
. M 38,9 % W47.4 %
W a472% W52,6 %

[[] ausgezeichnet [ gut []befriedigend []ausreichend [JJ schlecht

Abb. 24:  Allgemeine Beurteilungen der Probandinnen beziiglich Trainings-
organisation, Trainingsbelastungen und Trainingswirkungen des

PRAVENTAS" Riicken - Schutz - Programmes.

Letztendlich stellte sich nach insgesamt 26 Wochen eine sehr positive Akzeptanz
ein. 47,4 % der Gefragten beurteilten das Riicken - Schutz - Programm als
nausgezeichnet« und die restlichen 52,6 % als »gut«. Schlechtere Einstufungen

wurden nicht genannt.
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3. Ergebnisse

Von den 36 Probandinnen fiihrten 34 Frauen nach den drei bzw. sechs Monaten
Trainingsregime ihr Riicken - Schutz - Programm weiterhin fort. Eine Frau ist
aufgrund eines Ortswechsels nach drei Monaten ausgeschieden, und eine Teil-
nehmerin gab zeitliche Probleme als Grund an, das Programm nach sechs
Monaten nicht fortsetzen zu konnen.

Der Zeitaufwand, der von den Probandinnen in Relation zum Erfolg bewertet

wurde, 1aBt sich mit der Abbildung 25 wie folgt dargestellt aufzeigen:

Beurteilungen beziiglich des Zeitaufwandes

nach 13 Wochen nach 26 Wochen

WO % WO %

83 % - ilzls% EIO%; ;IO%

mi72 % 0417 % 368 % O63,2 %

[ minimal [ gut organisierbar [l angemessen

[ schwer organisierbar B zu zeitaufwendig

Abb. 25: Beurteilungen der Gesundheitssportlerinnen beziiglich des Zeitauf-
wandes des PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Programmes.

Die Mehrzahl der Nennungen liegt im Bereich »angemessen - gut organisier-
bar«. Einmal wurde der Zeitaufwand als »minimal« eingestuft. Diese Frau hatte
mit 1,1 Trainingseinheiten pro Woche a 75 Minuten eine Beschwerdefreiheit
erreicht. Die Frauen, die den Zeitaufwand als »schwer organisierbar« beurteilten
waren beruflich stark eingespannt bzw. hatten neben der beruflichen Téatigkeit drei

Kinder zu versorgen.
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33 Auswirkungen auf die Schmerzsituation

331 Schmerzlokalisation, Schmerzsymptome

Alle 36 Teilnehmerinnen klagten vor Aufnahme des Trainingsregimes iiber
Riickenprobleme. Zu Beginn der Studie war die Schmerz- / Symptomlokalisation

wie in der Abbildung 26 dargestellt verteilt:

Schmerz- / Symptomlokalisation vor dem

Trainingsregime
80,6 %

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%

HWS BWS LWS

EHWS EBWS OLWS

Abb. 26: Schmerz- / Symptomlokalisation der 36 Probandinnen vor dem
PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Programm im Wirbelsiulenbe-

reich. Hier waren Mehrfachnennungen moglich.

Bei 16 Frauen wurden Protrusionen und bei sechs Probandinnen Bandscheiben-
vorfille diagnostiziert. 14 Frauen (38,9 %) beklagten sich iber HWS - Verspan-
nungen / -Beschwerden und 24 (66,7 %) verspiirten Ausstrahlungen bzw. Parés-
thesien, davon waren 9 (25 %) der Gruppe der Ischialgien zuzuordnen. Des
Weiteren flihrten 12 Frauen (33,3 %) auf, unter lokalen Riickenschmerzen zu
leiden und insgesamt wurden 9 Skoliosen, ein Scheuermann, ein Bandschei-
benriss und eine starke Wirbelsdulen - Arthrose registriert. Weiterhin wurden

fiinf Nukleotomien, die mindestens 1 Jahr zuriicklagen, erwéhnt.
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3. Ergebnisse

Neben den aufgefiihrten Riickendispositionen nahmen insgesamt 18 Frauen
(50 %) das Trainingsprogramm mit Schmerzsymptomen in Gelenken auf. Sie
gaben insgesamt 25 Beschwerdenennungen an, von denen 52 % im Bereich der
Kniegelenke lokalisiert waren. In der Haufigkeitsliste folgten Schmerzsymptome
in den Hiift- (20 %) und Schultergelenken (16 %). Nur zwei Frauen klagten
iber schmerzhafte Sprunggelenke und bei einer Frau lautete die Diagnose
»Tennisarm«, wobei sie aber das insgesamt typische Schmerzprofil nicht bei
dem Ubungsprogramm behinderte. Die Abbildung 27 fiihrt diese Beschwerde-

nennungen graphisch auf.

Gelenkprobleme vor dem Trainingsregime

W52 %

60%
50%-
40%-
30%-
20%-
10%-

0%-

M Ellenbogen @ Schultergelenk [ Hiiftgelenk
W Kniegelenk O Sprunggelenk

Abb. 27:  Beschwerdeangaben beziiglich Gelenkprobleme der 36 Probandinnen
vor dem PRAVENTAS" Riicken - Schutz - Programm. Hier waren

Mehrfachnennungen moglich.

3.3.2 Schmerzdauer, Zeitpunkt der Schmerzwahrnehmung

50 % des Gesamtkollektivs klagten zu Beginn der Studie iiber eine Schmerz-
dauer von mehr als 2 Jahren. Der diesbeziigliche Hiufigkeitsgipfel lag bei den
51 - 68-jiihrigen Probandinnen (¥/3 der Schmerzdauergruppe: > 2 Jahre).

79



3. Ergebnisse

60 % der 28 - 48-jahrigen Frauen definierten ihre Schmerzdauer eher zwischen
6 und 24 Monaten.

Nur eine 61-jéhrige Frau hatte erst seit kurzer Zeit (< 4 Wochen) zum ersten Mal
Riickenprobleme (Ischialgie). Zwei Frauen verspiirten seit ca. drei Monaten
Riickenschmerzen und sind somit auch noch dem préachronischen Bereich zuzu-
ordnen. Bei der Bestimmung des Zeitpunktes, der Schmerz- bzw. Problem-
wahrnehmung, waren Mehrfachnennungen méglich, da pro Fall mehrere Disposi-
tionen moglich waren. Die Abbildung 28 zeigt die Zeitspanne seit dem

erstmaligen Schmerzauftretens auf.

Schmerzdauer - Chroni-

m5.5 %

12,8 % mil, 1 %

13,9 %

W 16,7 %
Wm50,0 %
[0< 4 Wochen < 3 Monate < 6 Monate
[O< 1 Jgahr W< 2 Jahre M > 2 Jahre

Abb. 28: Zeitspanne seit des erstmaligen Schmerzauftretens bei den 36
Probandinnen vor dem PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Pro-

gramm.

Aus der Abbildung 29 geht hervor, dass der grofite Teil der Frauen (47,2 %) ihr
Riickenproblem nach dynamischen oder statischen Belastungen wahrnahm, und
19,4 % regelmiiflige Schmerzperioden erlebten. Weitere 19,4 % der Teilnehme-
rinnen verzeichneten eine permanente Schmerzsituation. Bei 13,8 % der
Befragten traten die Schmerzen sporadisch, ohne besonderen Anlafl oder der
Kenntnis eines solchen, auf. In bzw. nach Ruhephasen verspiirten 16,7 % der

Probandinnen Schmerzen.
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Zeitpunkt der Schmerzwahrnehmung

W47,2 %
50,00%
40,00%
30,00%

W19,4 %
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Abb. 29: Zeitpunkt der Schmerzwahrnehmung bei den 36 Gesundheitssport-
lerinnen vor dem PRAVENTAS® Riicken - Schutz - Programm.

3.33 Momentaner Schmerzzustand und Trendangaben

Bei Aufnahme des Riicken - Schutz - Programms war bei allen Frauen der
momentane Riickenschmerz der ausschlaggebende Grund, etwas fiir den Riik-
ken und gegen die Schmerzen zu unternehmen. 32,4 % der Teilnehmerinnen
verspiirten zum Zeitpunkt des Eingangsgespréches einen permanenten Schmerz
und 29,7 % hatten zeitweise Probleme mit dem Riicken. Nach Belastungen
meldete sich bei 37,8 % der Probandinnen der Riicken mit Schmerzen. Bei der
gleichen Fragestellung nach 13 Wochen verschob sich der Beurteilungsbereich
des momentanen Schmerzempfindens von anfangs »permanent - zeitweise -
nach Belastungen« (rot) in Richtung »zeitweise - nach Belastungen - leicht -
keine« (blau). Bemerkenswert ist dabei, dass nur noch 13,9 % der Trainierenden
zeitweise Riickenschmerzsymptome wahrnahmen und 27,8 % der Frauen nach
drei Monaten schmerzfrei waren. Nach insgesamt 26 Wochen Trainingsregime
konnten keine Nennungen in dem Beurteilungsbereich »permanent - zeitweise -

nach Belastungen« verzeichnet werden. 57,9 % der zu Beginn dieser Studie
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3. Ergebnisse

unter Riickenproblemen leidenden Frauen verspiirten bei der AbschluBlbefragung
»leichte« und 42,1 % »keine« (griin) Riickenschmerzen mehr. Das entspricht
einer 100 %-igen Erfolgsquote. Die Abbildung 30 zeigt die Schmerzzustands -
Entwicklung nach drei und nach insgesamt sechs Monaten PRAVENTAS®
Riicken - Schutz - Programm.

Die anfangs aufgetretenen Probleme wihrend des Trainingsregimes bei 25 % der
Probandinnen, von denen zwei Nennungen im Bereich Riickenproblematik und
die anderen im Bereich Gelenkproblematik lagen, reduzierten sich zum Ende auf

15,8 % Gelenkdispositionen und 0 % Riickenbeschwerden.

Schmerzzustandsnennungen der Probandinnen

permanent zeitweise nach leicht keine bei dem nach dem
Belastung TR TR
W Star Enach 13 Wo- @mnach 26 Wo-

Abb. 30: Schmerzzustand der Probandinnen vor Aufnahme, mach 13 und
nach 26 Wochen Riicken - Schutz - Programm des PRAVENTAS".

Hier waren Mehrfachnennungen moglich.

Diese Entwicklung wird von der allgemeinen Beurteilung beziiglich des
Schmerzempfindens bestétigt. Auch bei dieser Fragestellung verschiebt sich der
Beurteilungsbereich nach dem Trainingsregime zum Positiven. Nur eine Frau
beurteilte nach 13 Wochen den Erfolg beziiglich des Schmerzempfinden als

»etwas besser«.
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3. Ergebnisse

Die Majoritit liegt im Bereich »besser« mit 38,9 % und »wesentlich besser« mit
36,1 %. Acht Frauen (22,2 %) beurteilten den Erfolg als »schmerzfrei« (siche
Abbildung 31 - blauer Bereich).

Bei der AbschluBlbefragung nach 26 Wochen &duflerten sich 36,8 % (7 Frauen
von 19) »schmerzfrei« zu sein und 63,2 % (12 Probandinnen) »wesentliche
Verbesserungen« wahrzunehmen (siche Abbildung 31, griiner Bereich). Keine
Nennungen hingegen wurden im Beurteilungsbereich »unverdndert - schlechter«
dokumentiert. In keinem Fall wurde der Beginn des Trainingsregimes als Zeit-

punkt fir das Auftreten von Beschwerden genannt.

Trendangaben beziiglich des Schmerzempfindens

70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %
0%
schmerzfrei  wesentlich besser etwas  unverindert schlechter
besser

26 RO
36,8 %

besser

Bl nach 13 Wochen [ nach 26 Wochen
Abb. 31: Trendangaben beziiglich des Schmerzempfindens nach 13 und

nach 26 Wochen Riicken - Schutz - Programm der Probandinnen

in dem PRAVENTAS® - Institut in Hannover.
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34 Auswirkungen auf die anthropometrischen Daten

Die Darstellungen der folgenden Ergebnisse der Untersuchungsperioden mit
insgesamt 36 Probandinnen erfolgt, in vier Gruppen aufgeteilt, getrennt.

Diese vier Gruppen wurden wie folgt unterteilt:

Gruppe I a:  28- bis 48-jahrige Frauen mit drei Monaten Trainingsregime,
Gruppe II a: 28- bis 48-jahrige Frauen mit sechs Monaten Trainingsregime,
Gruppe I b:  51- bis 59-jihrige Frauen mit drei Monaten Trainingsregime und

Gruppe II b: 59- bis 68-jihrige Frauen mit sechs Monaten Trainingsregime.

Innerhalb der drei Monate des Trainingsregimes reduzierte die Gruppe I a ihr
Korpergewicht KG nicht signifikant (p > 0,05) von 63,0 + 10,2 kg um 800 g
auf 62,2 + 10,2 kg.

Die Gruppe I b erhéhte ihr KG nicht signifikant (p > 0,05) von 68,0 + 10,0 kg
um 300 g auf 68,3 + 10,1 kg. Parallel hierzu reduzierten beide Gruppen ihren
Anteil an Korperfett KF. Die aufgefiihrte Abbildung 32 verdeutlicht diese Ent-

wicklung.

Ergebnisse der Korpergewichts- und Korperfettmessungen

Gruppela und Ib

Korpergewicht [kg] Korperfett [%]

90
80

70 - -

60 -

50

40 -

30

0 a— B W

10 +— GruppeI a GruppeIb —— GruppeIa GruppeIb —

M Start ¥ 13. Woche

Abb. 32: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Korper-

gewichts- und Korperfettmessungen der Gruppen I a und Ib.
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Die Frauen der Gruppe II a nahmen, ausgehend von KG = 71,9 + 16,2 kg und
KF - Anteil = 30,3 %, in den ersten drei Monaten 200 g KG zu, parallel dazu
aber 2,4 % KF - Anteil ab. In der folgenden Trainingsphase reduzierten sie ihr
KG um 1000 g und ihr KF - Anteil um 1 %. Diese Tendenzen sind nicht signifi-
kant (p > 0,05).

Die Teilnehmerinnen der Gruppe II b, die mit einem KG von 65,1 +5,5 kg und
einem KF - Anteil von 30,4 + 4,0 % das Trainingsregime aufnahmen, dezimier-
ten ihre anthropometrischen Daten bis zu dem Re - Test nicht signifikant (p >
0,05) auf KG = 64,9 + 5.4 kg bzw. KF - Anteil = 27,0 + 3,6 %.

Bei der Abschlufl - Untersuchung wurde eine nicht signifikante (p > 0,05)
Korpergewichtsreduzierung von 300 g auf 64,6 + 5,5 kg ermittelt. Der Mittel-
wert des KF - Anteils lag bei der gleichen Messung bei 25,6 =+ 4,0 %. Diese in
der Abbildung 33 aufgefiihrte Korperfettreduzierung nach sechs Monaten

Trainingsregime kann als signifikant (p < 0,05) eingestuft werden.

Ergebnisse der Koérpergewichts- und Kdrperfettmes-
sungen

Gruppe ITI a und II b

100

T T 7T

70 ™=

60 -
50 -

40 ~
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10 4+ Gruppella — Gruppe 11 b — Gruppe IT'a — Gruppell b —

I e e

I start M 13. wWoche M 26. woche

Abb. 33:  Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Korper-
gewichts- und Kérperfettmessungen der Gruppen I a und II b
vor Aufnahme, nach 13 und nach 26 Wochen Riicken - Schutz -
Programm in dem PRAVENTAS" - Institut in Hannover.
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3. Ergebnisse

3.5 Auswirkungen auf das muskulire Funktionssystem

Zu den Ergebnissen der muskuldren Funktionstests zihlen einerseits die erho-
benen Daten der Oberflichen - EMG Untersuchungen beziiglich der M. rectus
abdominis - Analyse und M. erector spinae - Analyse, die Leistungsdaten der

LifeCircuit® - Stationen, als auch dic Werte der Flexibilitiitstestungen.

3.5.1 Relative Aktionspotentiale, Oberflichen - EMG

M. rectus abdominis, des M. erector spinae

Die Erhebungen der Muskelpotentiale Pgyine.. fiir die Riickenstrecker- und
Pabdom. fir die Bauchmuskulatur werden im Vergleich zueinander und nach
Gruppen getrennt in der Tabelle 7 und Tabelle 8 bzw. in der Abbildung 34 und
Abbildung 35 aufgefiihrt. Die Angaben sind als relative Muskelpotentiale
[uV - kg KG] zu verstehen, da die gemessen pV - Potentiale auf das jeweilige
Korpergewicht bezogen wurden. Das ermdglicht einen direkten Datenvergleich
unterschiedlich schwerer Frauen innerhalb der Gruppen.

In der Tabelle 7 und der Abbildung 34 erkennt man eine parallele, sicher signi-
fikante (p < 0,01) Entwicklung der Bauchmuskelpotentiale P,p4om. der Gruppe
Ia(+33,9%)undII a (+ 36,4 %) in den ersten drei Monaten.

Die lumbalen Riickenstrecker dieser beiden Gruppen (Tabelle 8) entwickelten
ihr Potential zeitgleich signifikant (p < 0,05) um 32,6 % (Gruppe I a) und um
19,0 % (Gruppe 11 a).

In der Gruppe II a kam es in den folgenden drei Monaten zu einer weiteren
Verbesserung um 7,1 % bei der abdominalen Muskulatur, was im Vergleich zu
den Ausgangswerten eine hoch signifikante (p < 0,001) Verdnderung bedeutet.
Um weitere 10,1 % steigerten sie ihre spinalen Erektoren (Tabelle 8). Diese

Steigerung kann als sicher signifikant (p < 0,01) bewertet werden.
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Tab. 7: Relative Bauchmuskelpotentiale Pipgom. [UV * kg'1 KG] der
Gruppen I a,ITa,IbundII b

Mittelwerte und Standardabweichungen der
relativen Bauchmuskelpotentiale Pypgom, [1V * kg™ KG]

Start nach 13 Wochen nach 26 Wochen
M S M s [%] M s [%]

Ia-Bauch 242 0,38 | 3,24 0,40 33,9
IT a - Bauch 2,17 048 | 2,96 0,72 36,4 3,17 0,67 7,1
Ib-Bauch 2,76 1,03 | 3,09 0,78 12,0
II b - Bauch 2,40 1,00 | 2,54 086 5,8 2,68 0,78 5,5

Relative Bauchmuskel - EMG - Werte Pygom. [ULV- kg'1

relative 4,5
Muskel- 32 - - T - T
potentiale 3 T T T
1’15 | Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe |
051 Ta IIa Ib II'b L
(e R
W Start M 13. Woche M 26. Woche

Abb. 34: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der relativen
Bauchmuskel - EMG - Werte P,ygom. [1V- kg”' KG] der Gruppen I a,
Ila,IbundIIb.

Die 51- bis 59-jahrigen Frauen (Gruppe I b) steigerten ihre Bauchmuskelpoten-
tiale um 12,0 % und ihre Riickenstreckerpotentiale im Lumbalbereich um
17,6 %.

Die 59- bis 68-jahrigen Frauen (Gruppe II b) verbesserten ihre Bauchmuskelpo-
tentiale in den ersten drei Monaten um 5,8 % und in den folgenden drei
Monaten um nochmals 5,5 %.

Die Muskelpotentialsteigerungen der Gruppen I b und II b kénnen sowohl fiir
die abdominalen Muskulatur als auch fiir die Erektoren der Riickenmuskula-

tur als nicht signifikant (p>0,05) beurteilt werden.
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Tab. 8: Relative Riickenstreckermuskelpotentiale Pgyinae. [0V * kg" KG]

der GruppenI a,ITa,IbundIIb

Mittelwerte und Standardabweichungen der
relativen Riickenstreckermuskelpotentiale Pgyinac. [0V * kg'1 KG]

Start nach 13 Wochen nach 26 Wochen
M s M s [%] M s [%]
I a - Riicken 2,67 0,67 | 3,54 0,61 32,6
II a - Riicken 2,58 0,57 | 3,07 0,55 19,0 3,38 0,61 10,1
IDb - Riicken 3,13 0,71 | 3,68 0,83 17,6
II b - Riicken 4,45 1,95 | 4,10 1,9 -7.9 4,15 1,72 1,2

Bemerkenswert ist die Leistungskurve der lumbalen Riickenstreckerpotentiale
der Gruppe II b. Sie weist bei dem Eingangs - Test hohere Werte auf als bei der
Nachfolgeuntersuchung. Die Verminderung betrigt 7,9 %. Der darauffolgende
prozentuale Anstieg beziffert sich auf 1,2 %. Signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen I a, IT a, I b und II b konnten nicht festgestellt werden.

Aufgrund der anfangs hohen relativen Riickenstreckermittelwerte Pgpyinae.
[uV - kg KG] der Gruppe II b kénnen hier signifikante Differenzen (p < 0,05)
zu den relativen Bauchmuskelpotentialmittelwerten P,pgom., die anfangs um
2,05 1V - kg”' KG schwicher waren als bei dem Re - Test, ausgemacht werden.

Die Abbildungen 34 und 35 veranschaulichen die oben aufgefiihrten Daten.

Relative Riickenstreckermuskel - EMG - Werte Pginae

relative 7 _
Muskel- 6
potentiale 5 - -
R E]
37 ol =
27 Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe |
17 Ta IMa Ib IIb
() H——— o mm e e
B Start B 13. Woche B 26. Woche
Abb. 35:  Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der relativen

Riickenstreckermuskel - EMG - Werte Pginge. [LV - kg'1 KG] der
Gruppen I a, II a, I b und II b.
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3.5.2 Relative Leistungsentwicklungen an dem

LifeCircuit® - Bauchmuskel

Die relativen Leistungsentwicklungen an dem LifeCircuit® - Bauchmuskel
TB.«. [kg - kg KG] weisen bei den Gruppen I a und II a Parallelen zu den
EMG - Bauchmuskelpotentialentwicklungen auf. Bei der Gruppe I a ist eine
parallele Entwicklung bei dem Vergleich der prozentualen, korpergewichts-
bezogenen Verbesserung an dem LifeCircuit™ - Bauchmuskel (+ 33,3 %) und der
EMG - Untersuchung (+ 33,9 %) gegeben. Sie liegt nach 13 Wochen Trainings-
regime signifikant (p < 0,05) um 0,1 kg - kg KG hoher.

Die Frauen der Gruppe II a entwickelten in der ersten Untersuchungsperiode ihre
relative Leistung TByq, an dem LifeCircuit® - Bauchmuskel nach 9 Wochen
signifikant (p < 0,05) und nach 13 Wochen sicher signifikant (p < 0,01). In der
zweiten Trainingsperiode folgte eine Steigerung um weitere 5,3 %.

Bei den 51- bis 68-jdhrigen Teilnehmerinnen der Gruppe I b und II b weisen die
relativen Muskelpotentialverbesserungen Papgom. keine vergleichbaren Steige-
rungsraten mit den Fortschritten an dem LifeCircuit® - Bauchmuskel. Die
Trainingsergebnisse an diesem Gerdt der Gruppe I b lassen nach 9 Wochen
sicher signifikante (p < 0,01) Verbesserungen erkennen. Die Teilnehmerinnen
der Gruppe II b erreichten nach gleicher Trainingsdauer signifikante (p < 0,05)
Zunahmen.

Die erhaltenden Leistungskurven der vier Gruppen zeigen vergleichbare Verlaufe
auf. Die deutlichsten Verbesserungsraten verzeichneten die Frauen in den ersten 9
bis 13 Wochen. Die Unterschiede sind als signifikant (p < 0,05) bis sicher signi-
fikant (p < 0,01) zu bewerten.

Die jiingeren Frauen waren anfangs im Durchschnitt um 18,8 %, nach 13 Wo-
chen noch um 13,0 % und letztendlich nach 25 Wochen um 14,3 % am
LifeCircuit® - Bauchmuskel stirker als die 51- bis 68-jihrigen.

Die Tabelle 9 fiihrt die erhobenen Daten der vier Gruppen auf.

Die Abbildungen 36 und 37 geben die aufgefiihrten Entwicklungen graphisch

wieder.
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TBrel. [kg'kg'1 KG] an dem LifeCircuit -
Bauchmuskel Gruppe I a und ITI a

[kg ke
=+ 0,6
0,5
0:4 03 -03s 1039 T4
03 Sy Loas L0 L038 Jo3o L04
02 _0,27
0,1
0
Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
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——Bauchmuskel - T a —o— Bauchmuskel - IT a

Abb. 36: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (= 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg - kg"1 KG] an dem

LifeCircuit® - Bauchmuskel der Gruppen I a und I a.

TB,e. [kg-kg'1 KG] an dem LifeCircuit - Bauchmuskel
Gruppe I b und II b

[kg kg' KG]
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—o— Bauchmuskel - I b == Bauchmuskel - I b
Abb. 37: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg KG] an dem

LifeCircuit® - Bauchmuskel der Gruppen I b und II b.
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Tab. 9: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (% 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg * kg'1 KG] an dem
LifeCircuit® - Bauchmuskel der Gruppenla,Ila,IbundIlb

Gruppe Start 5.Wo. 9.Wo. 13.Wo. | [%] | 17.Wo.21.Wo. 25.Wo.| [%]
Ia 030 035 039 040 333

s 0,10 0,09 0,10 0,08
Ima 0,27 033 035 038 |40,7] 038 039 040 |53
s 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 011 0,11

Ib 023 028 032 035 |[52,2

S 0,06 0,07 0,07 0,09
b 025 030 034 034 (36,0 035 035 035 |29
S 0,05 0,10 0,09 0,10 0,11 0,10 0,10

3.5.3 Relative Leistungsentwicklungen an dem

LifeCircuit® - Riickenstrecker

Die relativen dynamischen Kraftwerte an dem LifeCircuit® - Riickenstrecker
zeigen bei der Gruppe I a vergleichbare Werte zu den Entwicklungen an dem
LifeCircuit® - Bauchmuskel auf. Die Frauen dieser Gruppe steigerten ihr Kraft-
niveau nicht signifikant (p > 0,05) um 36,7 %.

Im Vergleich dazu, verzeichneten die iibrigen drei Gruppen deutlichere Progres-
sionen. Nach 13 Wochen Gesundheitssport - Programm legte die Gruppe II a
signifikant (p < 0,05) um 44,4 %, die Gruppe I b sicher signifikant (p < 0,01)
um 53,9 % und die Gruppe II b signifikant (p < 0,05) um 50,0 % relative Lei-
stung zu.

In der zweiten Trainingsperiode konnte bei den Teilnehmerinnen der Gruppe II a
ein Zuwachs von weiteren 12,8 % und bei den Frauen der Gruppe II b von zu-
ziiglichen 5,6 % dokumentiert werden.

In der Tabelle 10 sind die Mittelwerte (M) und die Standardabweichungen
(+ 1 s) der relativen Leistungsentwicklungen TB,.. [kg - kg” KG] der einzelnen

Gruppen an dem LifeCircuit® - Riickenstrecker aufgelistet.
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Tab. 10:  Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (% 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg * kg'1 KG] an dem
LifeCircuit® - Riickenstrecker der Gruppenla,Ila,IbundIIb

Gruppe Start 5.Wo. 9.Wo. 13.Wo. [%] | 17.Wo. 21.Wo. 25.Wo. [%l]
Ia 0,30 0,35 0,40 041 |36,7
N 0,15 0,15 0,14 0,11
Imra 027 032 037 039 |44,4| 041 0,42 0,44 12,8
8 0,07 0,09 0,12 0,10 0,10 0,11 0.11
Ib 0,26 035 036 040 |539
N 0,05 009 0,07 0,10
b 024 030 033 036 |50,0 0,38 0,39 0,38 |5,6
8 0,04 0,07 0,08 0,09 0,09 0,09 0,09

Graphisch présentiert, erkennt man bei dem LifeCircuit® - Riickenstrecker

vergleichbare Entwicklungskurven (Abbildung 38 und Abbildung 39). Ebenfalls

ist die Kraftniveauverbesserung in den ersten 9 bis 13 Wochen am deutlichsten.

TBya. [kg * kg'1 KG] an dem LifeCircuit® - Riickenstrecker
Gruppel aundII a

[kg kg KG]
0:5 Toa T0,4
04T Joas 104 081 —
DO N30 ay Loar LAz L0
’ 10,32 L7 =
0,2 0,27
0,1
0
Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—— Riickenstrecker - I a —o— Riickenstrecker - IT a
Abb. 38: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der

relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg KG] an dem

LifeCircuit® - Riickenstrecker der Gruppen I a und II a.

Auffillig ist die Leistungskurve der Gruppe I b in der Abbildung 39, die einen

Leistungsknick in der 9. Woche aufzeigt.
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TB:a. [kg * kg'1 KG] an dem LifeCircuit® - Riickenstrecker
Gruppe I b und II b

[kg kg' KG]
0,6 \ \ \
0,5
0.4 -035 036 04
0’3 _0’26 n s L1038 Ig 39 _071
s /‘Iﬁqs L 0,33 LU,J( £l B
0,2 0,2
0,1
0 | | |
Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—o= Riickenstrecker - I b —o— Riickenstrecker - II b

Abb. 39: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ | s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg - kg”' KG] an dem
LifeCircuit® - Riickenstrecker der Gruppen I b und II b.

3.54 Relative Leistungsentwicklungen an dem

LifeCircuit® - Beinstrecker

Die relativen dynamischen Kraftniveauwerte TBye, [kg - kg" KG] der Knie-
gelenksstrecker, der Gruppen I a, II a und I b, zeigen komparable Zuwachs-
raten. Die Frauen erhohten ihre relativen Leistungen signifikant (p < 0,05) um
25,9 % (I a) bzw. 28,0 % (II a) und sicher signifikant (p < 0,01) um 25,0 %
(Ib).

Die Probandinnen der Gruppe II a legten in der zweiten Trainingsperiode noch-
mals 12,5 % zu, was einer sicher signifikanten (p < 0,01) Zunahme zum
Ausgangswert gleichkommt.

Die Teilnehmerinnen der Gruppe II b hatten anfangs die niedrigsten Kraft-
niveauwerte, glichen diesen Riickstand aber in den ersten drei Monaten mit einer
signifikanten (p < 0,05) Verbesserung um 43,5 % aus. Nach der ersten Trai-
ningsperiode bewegten die Frauen an LifeCircuit® - Beinstrecker durchschnitt-

lich ein Drittel ihres Korpergewichtes KG.
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Sie hielten dieses Niveau auch tiber die letzten drei Monate des Trainingsregimes.
In der Tabelle 11 sind die Mittelwerte (M) und die Standardabweichungen
(£ 1 s) der relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg - kg” KG] der einzelnen

Gruppen an dem LifeCircuit® - Beinstrecker aufgelistet.

Tab. 11: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (% 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,. [kg * kg'1 KG] an dem
LifeCircuit® - Beinstrecker der GruppenlIa,ITa,IbundIIb

Gruppe Start 5.Wo. 9.Wo. 13.Wo. [%] 17.Wo. 21.Wo. 25.Wo. [%]
Ia 0,27 032 0,34 0,34 25,9

s 0,06 0,07 0,07 0,06
Ira 025 029 030 032 280 033 035 0,36 12,5
s 0,07 0,08 0,10 0,11 0,11 0,11 0,12

Ib 024 028 029 030 |250

s 0,03 004 004 004
IIb 023 028 032 0,33 435 032 0,33 0,33 0,0
s 0,07 008 0,10 0,11 0,10 0,09 0,09

Die Abbildungen 40 und 41 zeigen die Mittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (+ 1 s) der relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg”' KG], die
an dem LifeCircuit® - Beinstrecker von den Gruppen I a, IT a, I b und II b

erzielt wurden, als Entwicklungskurven.
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TBya. [kg - kg‘1 KG] an dem LifeCircuit® Beinstrecker
Gruppela und Il a

[kg - kg KG]
0,5
0,4 0,32 T0.34 4
03 =0,2 %#gy—’i——ﬁ—_—_?r—?g 36
’ 0.29 0,3 L0’3‘ L1033 [0 LT
0,2 = 0,27 ’
0,1
0
Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—o— Beinstrecker - I a —o— Beinstrecker - 1T a

Abb. 40: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg KG] an dem

LifeCircuit® - Beinstrecker der Gruppen I a und II a.

TB,q. [kg - kg”' KG] an dem LifeCircuit® Beinstrecker
Gruppelb und II b

[kg - kg' KG]
0,5
0.4 - T - - -

5 TO’Zg 0,32 0,3 i0,32 0,3 4’0,5
0,3 -0,2 ———
0,2 025 028 70,29 0.3
0,1

0

Start S. 9. 13. 17. 21. 25.

Woche Woche Woche Woche Woche Woche

—o— Beinstrecker - II b —— Beinstrecker - I b
Abb. 41: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der

relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg - kg'1 KG] an dem
LifeCircuit® - Beinstrecker der Gruppen I b und II b.
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3.5.5 Relative Leistungsentwicklungen an dem LifeCircuit® - Beincurl

Die relativen Leistungsentwicklungen [kg - kg”' KG] der Beinbeuger der vier
Gruppen zeigen vergleichbare Tendenzen. Wihrend sich die Gruppe I a im
vorderen Oberschenkelbereich um 25,9 % steigerte, wuchs das relative Kraft-
niveau der antagonistischen Beinbeuger signifikant (p < 0,05) um 28,0 %.

Die Gruppe II a verzeichnete nach drei Monaten Werte, die signifikant
(p £0,05) um 30,8 % hoher lagen (Beinstrecker: + 28,0 %), und die Gruppe I b
verbesserte sich, im Vergleich zu den Beinstreckern (+ 25,0 %), an dem

LifeCircuit® - Beincurl sicher signifikant (p <0,01) um 26,1 % (Tabelle 12).

Tab. 12:  Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg * kg‘1 KG] an dem
LifeCircuit® - Beincurl der Gruppen I a, I a, 1 b und I b

Gruppe Start 5.Wo. 9.Wo. 13.Wo. [%] 17.Wo. 21.Wo. 25.Wo. [%]
Ta 0,25 0,31 0,32 0,32 28,0

s 0,07 008 008 006
ITa 026 028 031 0,34 30,8/ 0,35 0,36 0,36 5,9
s 0,07 008 0,09 0,09 0,08 0,09 0,09

Ib 0,23 0,27 0,28 0,29 26,1
s 0,02 0,04 0,04 004
IIrb 021 024 029 031 47,6/ 0,30 0,30 0,30 -3.2
S 0,04 0,07 0,09 0,10 0,11 0,10 0,10

Bemerkenswert ist auch hier die Entwicklung der Mittelwerte der Gruppe II b. An
diesem Trainingssystem starteten die Frauen mit einem geringen Kraftniveau und
holten den Riickstand, besonders zwischen der 5. und 9. Woche signifikant
(p < 0,05) auf. Vergleichbar zu den Werten, die an dem LifeCircuit® - Bein-
strecker erzielt wurden, verzeichneten die Frauen dieser Gruppe nach drei
Monaten Kraftniveauwerte, die um 47,6 % hoher lagen als die Startwerte.

Die 51- bis 59-jéhrigen Frauen, die anfangs stirker waren und enorme Zuwachs-
raten in den ersten 5 Wochen aufwiesen, wurden im mittleren Abschnitt der ersten

Untersuchungsperiode von den 59- bis 68-jéhrigen Frauen iibertroffen.
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Dafiir konnten diese aber in der zweiten Trainingsperiode, im Vergleich zu der
sicher signifikanten (p < 0,01) Steigerung zu den Ausgangswerten der Gruppe
II a, keinen weiteren Zuwachs verzeichnen. Sie reduzierten die Trainingsbela-
stung um 3,2 % auf 30,0 % des KG.

Analog zu den relativen Leistungsentwicklungen an dem LifeCircuit® - Bein-
strecker liegen auch bei dem LifeCircuit® - Beincurl die relativen
Kraftniveauwerte bei ca. 1/3 des KG.

Die Abbildungen 42 und 43 zeigen die Kraftniveauentwicklungen an dem Life-

Circuit® Beincurl graphisch.

TB,a. [kg - kg” KG] an dem LifeCircuit® - Beincurl
Gruppela und Il a

[kg - kg KG]

0,5
0,4 0,32

’ 0,3 0,32 >
03 =0,26 03 10,33 10.3 ln 3
0 o 0,28 =03

> =0,25
0,1

0

Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—m— Beincurl- [ a —e— Beincurl- [T a

Abb. 42: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg KG] an dem

LifeCircuit® - Beincurl der GruppenI a und II a.
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TB,. [kg - kg”' KG] an dem LifeCircuit® Beincurl
Gruppelb und IIb

[kg - kg KG]
0,35 0,31
03 —0.27 29 0,3 0,3 0.3
> 0,23
0,25 — 0,2 102
0,2 — 024 & L
’ 21 =
0,15
0,1
0,05
0
Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—m=— Beincurl - I b —e— Beincurl - 1T b
Abb. 43: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der

3.5.6

relativen Leistungsentwicklungen TB,q. [kg - kg KG] an dem
LifeCircuit® - Beincurl der Gruppen I b und II b.

Relative Leistungsentwicklungen an dem

LifeCircuit® - Lat - Ziehen

Bei dieser Ubung konnten die ilteren Frauen der Gruppen I b und II b sicher

signifikante (p < 0,01) um 41,9 % bzw. signifikante (p < 0,05) um 44,1 %

Kraftzunahmen erfahren. Die Frauen der Gruppen I a und II a steigerten sich

signifikant (p < 0,05) um 35,3 % bzw. sicher signifikant (p < 0,01) um 33,3 %.

Die 28- bis 48-jihrigen Probandinnen, die iiber zwei Untersuchungsperioden das

Trainingsregime absolviert haben, hielten in den letzten drei Monaten ihr

Kraftniveau von 48,0 % des KG.

Im Vergleich dazu verbesserten sich die Frauen der Gruppe II b nochmals sicher
signifikant (p < 0,01) auf insgesamt 54,0 % des KG.
Die Tabelle 13 und dic Abbildungen 44 und 45 geben diese Entwicklungen

wieder.
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Tab. 13: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg * kg’1 KG] an dem
LifeCircuit® - Lat - Ziehen der Gruppenl a,Il1a,IbundIIb

Gruppe Start  5.Wo. 9.Wo. 13.Wo. [%] 17.Wo. 21.Wo.25.Wo. | [%]
Ia 0,34 041 045 046 |353

s 008 0,10 010 0,09
Ima 036 042 045 0,48 33,3| 048 048 0,48 0,0
s 0,07 0,08 010 0,10 0,10 011 0,11

Ib 031 039 041 044 [41,9

s 0,07 0,07 0,06 0,08
IIb 034 044 047 049 |44,1 052 0,53 0,54 10,2
s 0,08 0,19 0,17 0,15 0,14 0,13 0,13

TB:a. [kg * kg'1 KG] an dem LifeCircuit® - Lat - Ziehen
Gruppela und IIa

[kg - kg' KG]
0,8
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Abb. 44: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg - kg'1 KG] an dem
LifeCircuit® - Lat - Ziehen der GruppenI a und II a.
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TB,«. [kg - kg KG] an dem LifeCircuit® - Lat - Ziehen
Gruppelb und II'b

[kg - kg KG]
0,8
0.6 - - - To 52 Tﬁ I~ TO 54
d 0.3] 0,44 0,4 049 5" o=
0.4 =
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Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—o—Lat - Zichen - II b ——Lat - Ziehen- 1 b

Abb. 45: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg KG] an dem
LifeCircuit® - Lat - Ziehen der Gruppen I'b und II b.

3.5.7 Relative Leistungsentwicklungen an dem

LifeCircuit® - Rudern sitzend

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der relativen Leistungen
[kg - kg KG], die dic Frauen an dem LifeCircuit® - Rudern sitzend erziclten,
lassen analoge Tendenzen zu den Entwicklungen, die an dem LifeCircuit® - Lat -
Ziehen registriert wurden, erkennen.

Die Teilnehmerinnen der Gruppe I a starteten mit einer Belastung, die 35,0 %
des KG entsprach (Lat - Ziechen: 34,0 %), verbesserten sich signifikant (p < 0,05)
um 31,4 % auf 46,0 % des KG (Lat - Ziehen: 46,0 %).

Die Gruppe II a begann mit einer Trainingsintensitdt von 37,0 % des KG (Lat -
Ziehen: 36,0 %). Sie steigerte sich im ersten Trainingsabschnitt signifikant (p <
0,05) um 29,7 % auf 48,0 % des KG (Lat - Zichen: 48,0 %) und im zweiten
Abschnitt nochmals um 2,1 % auf 49,0 % des KG (Lat - Ziehen: 48,0 %).

Die Tabelle 14 zeigt diese Daten auf.
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Tab. 14: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,, [kg * kg’1 KG] an dem
LifeCircuit® - Rudern sitzend der Gruppen I a,Il1a,IbundIlb

Gruppe Start  5.Wo. 9.Wo. 13.Wo. [%] 17.Wo. 21.Wo.25.Wo. |[%]
Ia 0,35 0,39 045 046 |314

s 0,11 0,10 0,11 0,12
ITa 037 042 045 048 29,7 047 048 0,49 2,1
S 0,10 0,07 0,10 0,11 0,09 0,12 0,12

Ib 035 038 042 043 229

s 0,07 0,06 0,05 0,06
IIrb 035 041 044 045 288 046 047 0,49 8,9
8 0,14 0,16 0,16 0,18 0,18 0,16 0,16

Die folgenden Abbildungen 46 und 47 verdeutlichen diese Entwicklungen.

TBya. [kg - kg'1 KG] an dem LifeCircuit® - Rudern sitzend
Gruppela und ITa

[kg - kg KG]
0,8
0,6 -
0.37 J0’42 0,43 104 0.4 104 4”’4
0,4 - 2 T T
, ‘% 1039 045 L046
0,2 =2
0
Start 5. 9. 13. 17. 21. 25.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche
—o— Rudern sitzend - II a —— Rudern sitzend - I a

Abb. 46: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,q, [kg - kg”' KG] an dem

LifeCircuit® - Rudern sitzend der Gruppen I a und II a.
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TBra. [kg - kg'1 KG] an dem LifeCircuit® - Rudern sitzend
Gruppelb und I b

[kg - kg KG]
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Abb. 47:  Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (= 1 s) der
relativen Leistungsentwicklungen TB,q. [kg - kg KG] an dem
LifeCircuit® - Rudern sitzend der Gruppen I b und II b.

Die Frauen der Gruppe I b waren an dem LifeCircuit® - Rudern sitzend mit
einer Belastung von 35,0 % des KG anfangs stirker, als an dem LifeCircuit® -
Lat - Ziehen, wo sie mit 31,0 % des KG das Training aufnahmen. Die relativen
Kraftniveauwerte nach drei Monate Trainingsregime erhohten sich signifikant
(p < 0,05) auf 43,0 % des KG an dem LifeCircuit® - Rudern sitzend zu 44,0 %
des KG an dem LifeCircuit® - Lat - Zichen.

Die Gruppe II b konnte ihre relativen Leistungen an dem LifeCircuit® - Rudern
sitzend nicht so evident steigern (von 35,0 % tiber 45,0 %, bis hin zu 49,0 % des
KG), wie es an dem LifeCircuit® - Lat - Ziehen (von 34,0 % tiber 49,0 % bis
letztendlich 54,0 % des KG) ermittelt werden konnte.

Auffillig ist, daB die Standardabweichungen der Gruppe I b sehr gering und
die der Gruppe II b deutlicher sind. Das hatte zur Folge, da3 bei der letztge-

nannten keine signifikanten Verbesserungen verzeichnet werden konnten.
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3.5.8 Flexibilitit

Die Messwerte der Flexibilititstestung des M. triceps surae, der Mm. ischio-
crurales, des M. glutaeus maximus und des M. erector spinae werden als ganz-
zahlige Einheiten FLEX [units] angegeben. Eine Einheit auf der Flexometer-
skala entspricht einer Distanz von 1,9 em. Je grofler die ganzzahlige Einheit ist,
desto gedehnter ist die dorsale Muskelkette.

Die Frauen der Gruppe I a nahmen ihr Trainingsregime mit einer durchschnitt-
lichen Gelenkbeweglichkeit von 12,0 units und die Frauen der Gruppe II a mit
einer Dehnfahigkeit von 13,2 units auf. Innerhalb von drei Monaten verbesserten
sich die Teilnehmerinnen der Gruppe I a um 2,8 units (+ 23,3 %) nicht signifi-
kant (p > 0,05) auf 14,8 units und die Probandinnen der Gruppe II a um 2,3 units
(+ 17,4 %) nicht signifikant (p > 0,05) auf 15,5 units. Nach weiteren drei
Monaten Riicken - Schutz - Programm steigerte sich die Gruppe II a um noch-
mals 1,3 units (+ 8,4 %) auf 16,8 units. Diese Gelenkbeweglichkeitszunahme ist
im Vergleich zu den Ausgangsmittelwerten als sicher signifikant (p < 0,01)
anzusehen.

Die folgende Tabelle 15 und die Abbildung 48 veranschaulichen die Flexibili-

titsverbesserungen der Gruppe I a und II a.

Tab. 15: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
Flexibilititsentwicklungen FLEX [units] an dem
Flexometer der Gruppen I aund Il a -

vor, nach drei und nach sechs Monaten Trainingsregime

Gruppe Start 3 Monate [%] 6 Monate [%]
Ta 12,0 14,8 +23,3
S 3,5 32
ITa 13,2 15,5 +17,4 16,8 + 8,4
S 3,3 3,4 3,1
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Flexibilititsmessungen - Gruppela und Il a

[units]
25,00
20,00 16,80
15,00 13,20 EIS’SO Y
’ = 14,80

10,00 L1200

5,00

0,00 |

Start nach 13 Wochen nach 26 Wochen
—o— Flexibillitiit - IT a —— Flexibilitit - I a

Abb. 48: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Flexibili-
titsmessungen FLEX [units]- Gruppe I a und II a - vor, nach drei

und nach sechs Monaten Riicken - Schutz - Programm.

Die Flexibilititsverbesserungen der Gruppe I b und II b wird in der Tabelle
16 und der Abbildung 49 dargestellt.

Tab. 16: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) der
Flexibilititsentwicklungen FLEX [units] an dem
Flexometer der Gruppen Ibund II b -

vor und nach drei Monaten Trainingsregime.

Gruppe Start 3 Monate [%] 6 Monate [%]
Ib 11,8 13,9 +17,8
S 4,5 4,5
II'b 11,3 13,9 +23,0 15,0 + 7,9
S 4,9 6,3 5,6

Trotz der erkennbaren Verbesserungen um 17,8 % der Gruppe I b und 23,0 % in
den ersten drei Monaten und weiteren 7,9 % in den folgenden drei Monaten der
Gruppe II b missen die aufgezeigten Tendenzen und als nicht signifikant

(p = 0,05) beurteilt werden.
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Flexibilititsmessungen - GruppeIb und II b

[units]
25,00 T
20,00 - -
15,00 ﬂ@%gﬂo 4
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Abb. 49: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Flexibili-
titsmessungen FLEX [units] - Gruppe I b und II b - vor, nach drei

und nach sechs Monaten Riicken - Schutz - Programm.

3.6 Auswirkungen auf das kardiopulmonale
Funktionssystem
3.6.1 Blutdruck und Herzschlagfrequenz in Ruhe

Die erkennbaren Ruhe - Blutdruckwerteregressionen der Gruppe I a, von anfangs
130 £20 zu 80 =+ 10 mmHg auf 120 +20 zu 75 + 10 mmHg nach drei
Monaten Gesundheitssportprogramm, sind nicht signifikant (p > 0,05).

Die Gruppe I b reduzierte die systolischen und diastolischen Ruhe - Blutdruck-
mittelwerte von 135 £ 15 zu 90 + 5 mmHg auf 125 + 10 zu 80 + 5 mmHg.
Obwohl die systolischen Ruhe - Blutdruckentwicklungen dieser Gruppe keine
signifikanten Senkungen erkennen lassen, sind die diastolischen Ruhe - Blut-
druckwerte der Kontrolluntersuchung sicher signifikant (p < 0,01) niedriger als
die Eingangswerte. Ferner sind die diastolischen Ruhe - Blutdruckwerte der
jiingeren Frauengruppe, die bei der Eingangsuntersuchung ermittelt wurden, mit
80 + 10 mmHg signifikant (p < 0,05) niedriger, als die der 51- bis 59-jahrigen
Frauen, die mit 90 + 5 mmHg ihr Trainingsprogramm aufnahmen.

Die Tabelle 17 zeigt diese Werte auf.
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Tab. 17: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (% 1 s) der
Ruhe - Blutdruckmessungen RRg [mmHg] der Gruppe I a

und Ib - vor und nach dem dreimonatigen Trainingsregime

GruppeI a Gruppel b
Zeitpunkt | RRrsys.[mmHg] | RRgrdias. [mmHg]| RRgsys.[mmHg]|RRRdias. [mmHg]
vor TR 130 £20 80 =10 135 £ 15 90 £5
nach TR 120 + 20 75 +£10 125 £ 10 80 +5

Die folgende Abbildung 50 zeigt die Entwicklung der systolischen und diastoli-
schen Ruhe - Blutdruckmittelwerte und die Standardabweichungen der

Gruppe I vor und nach dem dreimonatigen Riicken - Schutz - Programm.

Ruhe - Blutdruckmittelwerte vor und nach dem Trainingsregime (TR)

[mmHg] Gruppel a Gruppel b
160
140 — 135 ;\_ T
120 130 %—129 ‘ ‘ 125
100
\ 90 m—o

28 4 80 —75 Ls0
40

20

0

vor TR nach TR vor TR nach TR
—0=— R Rsys. —=— R Rdias.

Abb. 50: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Ruhe -
Blutdruckmessungen RRg [mmHg] der Gruppe laund I b -

vor und nach dem dreimonatigen Riicken - Schutz - Programm.

Die systolischen und diastolischen Ruhe - Blutdruckmittelwerte und Standar-
dabweichungen der Gruppe II a und II b, die vor, nach drei und nach
insgesamt sechs Monaten Trainingsregime untersucht wurden, werden in der

folgenden Tabelle 18 aufgezeigt.
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Tab. 18:

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (% 1 s) der
Ruhe - Blutdruckmessungen RRg [mmHg] der Gruppe Il a und

II b - vor, nach drei und nach sechs Monaten Trainingsregime.

Gruppe Il a Gruppe II b
Zeitpunkt RRRgsys.[mmHg] |RRRdias. [mmHg] | RRRrsys.[mmHg] | RRRdias. [mmHg]
vor TR 125 £ 15 85 £ 10 140 +30 90 £10
nach 3 M. 120 =10 80 £5 130 =20 80 =10
nach 6 M. 120 £ 10 75 £5 120 £25 75 £10

Beide Gruppen wiesen erst nach sechs Monaten Trainingsregime signifikante

(p £ 0,05) Veranderungen des Ruhe - Blutdruckverhaltens auf. Die Frauen der

Gruppe II a reduzierten den diastolischen Ruhe - Blutdruckmittelwert von 85

+ 10 mmHg sicher signifikant (p < 0,01) auf 75 +5 mmHg.

Vergleichend dazu starteten die 59- bis 68-jahrigen Frauen mit einem diastoli-

schen Ruhe - Blutdruckmittelwert von 90 + 10 mmHg und verbesserten sich

bis zur AbschluSuntersuchung nach sechs Monaten signifikant (p < 0,05) auf 75

+ 10 mmHg. Die ermittelten systolischen Ruhe - Blutdruckmittelwerte lassen

keine signifikanten (p > 0,05) Verdnderungen erkennen. Zusammengefafit ergibt

sich fiir die Gruppe I a und II b folgende Graphik:

Ruhe - Blutdruckmittelwerte vor und nach dem Trainingsregime (TR)

[mmHg] Gruppe Il a Gruppe I b
200
150 125 120 120 140 130 120
b-~d
100  — 7 —
e—t S
50 85 80 75 90 80 75
0

Abb. 51:

vor TR nach3 M. nach6 M. vor TR nach3 M. nach6 M.

—o—RRsys. —— RRdias.

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Ruhe -
Blutdruckmessungen RRg [mmHg] der Gruppe Il a und I b -

vor, nach drei und nach sechs Monaten Riicken - Schutz - Programm.
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Bei einem Gruppenvergleich erkennt man beziiglich der Ruhe - Blutdruck-
werte RRg [mmHg] weder zu Beginn, noch nach drei und auch nach sechs Mo-

nate keine signifikanten (p > 0,05) Unterschiede.

Die Ruhe - Herzschlagfrequenzmittelwerte Hf [S - min™'] der Gruppe I a und
der Gruppe I b zeigen bei einer gruppenvergleichenden und bei der gruppen-
internen Betrachtung nach der dreimonatigen Untersuchungsphase keine signifi-
kanten Verdnderungen. Die Tabelle 19 zeigt diese Entwicklungen der Gruppe 1

auf.

Tab. 19: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (= 1 s) der Ruhe -
Herzschlagfrequenzmessungen Hfg [S - min’"] der Gruppe I a und

Ib - vor und nach dem dreimonatigen Trainingsregime

Zeitpunkt Gruppe I a - Hfg [S - min] Gruppe I b - Hf [S - min™]
vor TR 74 +10 72 +£8
nach TR 70 +8 70 £6

Nach insgesamt zwei Untersuchungsperioden hatten die 28- bis 48-jdhrigen
Frauen der Gruppe II a ihre Ruhe - Herzschlagfrequenz von 82 + 14 S - min’
signifikant (p < 0,05) auf 73 +10 S - min™' reduziert.

Die élteren Frauen verringerten bis zur AbschluBuntersuchung nach sechs
Monaten Trainingsregime ihre Herzschlagfrequenz um 4 S - min”'. Diese Ent-
wicklung kann aufgrund der stirkeren Streuung als nicht signifikant (p > 0,05)
bewertet werden.

Auch der Vergleich der beiden Gruppen zeigt keine signifikanten (p > 0,05)
Unterschiede auf. In der nachstehenden Tabelle 20 sind die Ruhe - Herzschlag-

frequenzmittelwerte Hfg [S - min"'] der Gruppe Il a und II b dargestellt.
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Tab. 20: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Ruhe -
Herzschlagfrequenzmessungen der Gruppe Il a und II b -

vor, nach drei und nach sechs Monate Trainingsregime

Zeitpunkt Gruppe II a - Hf, [S - min™] Gruppe II b - Hfy [S - min™]

vor TR 82 +14 77 £7

nach3 M. 77 £11 73 £6

nach6 M. 73 £10 73 £5
3.6.2 Maximale relative Sauerstoffaufnahme

Die Bewertungsparameter der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme
rel. VO, [ml - kg™ - min™ STPD] der Gruppen I und II, die mit Hilfe des modifi-
zierten, submaximalen ASTRAND - Ergometertests und des ASTRAND-
Nomeogramms, aufgrund der ermittelten Leistung [Watt] und der Belastungs -
Herzschlagfrequenz Hfg [S - min'] von dem Microfit - System ermittelt wurde,
sind in den Tabellen 21 und 22 aufgefiihrt und mit den Balkendiagrammen der

Abbildungen 52 und 53 graphisch dargestellt.

Tab. 21: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) der
Leistung [Watt], der Belastungs - Herzschlagfrequenz Hf [S - min™|
und der maximal relativen Sauerstoffaufnahme rel. VO,

[ml- kg" - min™ STPD] der GruppenIa und Il a

Gruppe I a Gruppe Il a
Zeitpunkt Leistung Hfg  rel. VO,|| Leistung Hfg rel. VO,
vor TR 45 £20 146 +6 19,3 £50 45 £20 145 £11 17,7 £42
nach 3 M. 60 £25 143 +£15 23,5 £4,6 60 £15 141 £10 23,0 +48
nach 6 M. 65 £15 139 £9 24,8 +46

Die Frauen der Gruppe I a konnten ihre Leistungen in den ersten drei Monaten
nicht signifikant (p > 0,05) um 33 % von 45 + 20 Watt auf 60 =+ 25 Watt, bei

einer Reduzierung der Belastungsherzschlagfrequenzen Hfg um ca. 3 Schlédge
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pro Minute, steigern. Die maximale relative Sauerstoffaufnahme rel. VO,
konnte um 22 % von 19,3 + 5,0 ml - kg' - min”" STPD auf 23,5 + 4,6
ml - kg - min" STPD verbessert werden. Der Anstieg von 4,2 ml - kg - min™

STPD ist aber nicht signifikant (p > 0,05).

ASTRAND - Test - Parameter der Gruppe I a

200 ‘
150 14 143
100
. 45 60
> 19,30 i23 50
0- Start 3 Monate Start 3 Monate Start 3 Monate
Leistung [Watt] Hf [S - min™] VO, [ml - kg - min™]

—o— Mittelwert (M) = Standardabweichungen (£ 1 s)

Abb. 52: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Leistung
[Watt], der Belastungs - Herzschlagfrequenz Hf [S - min'l]
und der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme rel. VO,
[ml-kg"-min" STPD] der Gruppe I a.
Die Werte fiir die maximale relative O, - Aufnahme wurden

nomographisch mit dem ASTRAND - Test bestimmt.

Die Gruppe II a konnte ihre kardiopulmonale Leistungsfiahigkeit innerhalb der
ersten Trainingsphase sicher signifikant (p < 0,01) von 17,7 +4,2 ml- kg min
STPD um 30 % auf 23,0 =48 ml - kg'  min" STPD verbessern und steigerte
sich nochmals um 8 % auf 24,8 + 4,6 ml - kg'1 - min" STPD in der zweiten
Untersuchungsperiode. Ausgehend von einer Leistung mit 45 =+ 20 Watt ver-
zeichneten sie innerhalb der ersten Untersuchungsperiode signifikante
(p £0,05) Zuwachsraten um 33 % auf 60 =+ 15 Watt. Nach der zweiten Untersu-
chungsperiode legten sie nochmals 8 % zu und kamen auf 65 + 15 Watt bis zur
Abschlussuntersuchung. Die Belastungs - Herzschlagfrequenz Hfg reduzierte

sich zwar erkennbar aber nicht signifikant (p > 0,05) von anfangs 145 =+ 11
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S - min” iiber 141 +10S - min” auf 139 +9 S - min”". Die letztendliche Lei-

stungsfihigkeitsverbesserung ist als sicher signifikant (p < 0,01) zu beurteilen.

200

ASTRAND - Test - Parameter der Gruppe II a

150

145 141 139

100

50 A

Abb. 53:

45 760 T6S

17,7 23 24

" Start 3 Monate 6 Monate Start 3 Monate 6 Monate Start 3 Monate 6 Monate

Leistung [Watt] Hfs [S - min™] VO, [ml - kg - min™]

——— Mittelwert (M) = Standardabweichungen (+ 1 s)

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Leistung
[Watt], der Belastungs - Herzschlagfrequenz Hfg [S - min™']

und der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme rel. VO,

[ml- kg - min" STPD] der Gruppe II a.

Die Werte fiir die maximale relative O, - Aufnahme wurden

nomographisch mit dem ASTRAND - Test bestimmt.

Vergleichend dazu lassen sich fiir die Gruppen I b und II b folgende Daten

auflisten. Die 51- bis 59-jiahrigen Frauen (Gruppe I b) verbesserten bis zur 13.

Woche ihre Leistung nicht signifikant (p > 0,05) um 17 %, bei einer Reduzie-

rung der Hfg von ca. 3 Schligen pro Minute. Die maximale relative

Sauerstoffaufnahme rel. VO, konnte von 20,0 = 6,2 ml - kg"' - min" STPD

nicht signifikant (p > 0,05) um 20 % auf 24,0 + 6,0 ml - kg - min"' STPD

gesteigert werden. Die Tabelle 22 zeigt diese Mittelwerte mit den jeweiligen

Standardabweichungen auf.
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Tab. 22: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (% 1 s) der
Leistung [Watt], der Belastungs - Herzschlagfrequenz Hfj [S - min”|
und der maximal relativen Sauerstoffaufnahme rel. VO,

[ml - kg - min™ STPD] der Gruppen I b und II b

Gruppelb Gruppe Il b
Zeitpunkt Leistung  Hfg rel. VO, || Leistung Hfy rel. VO,
vor TR 60 £20 141 £10 20,0 6,2 50 £20 137 £+9 18,5 £6,5
nach 3 M. 70 £25 138 £8 24,0 6,0 70 £30 136 £9 22,3 £5,7
nach 6 M. 70 £20 136 +8 243 +£52

Mit einem Balkendiagramm lassen sich die Werte der Gruppe I b wie folgt dar-
stellen (Abbildung 54).

ASTRAND - Test - Parameter der Gruppe I' b

200

150

100
60

307 20,0 24,
0 Start 3 Monate Start 3 Monate Start 3 Monate

Leistung [Watt] Hfs [S - min™] VO, [ml - kg - min™]
== Mittelwert (M) = Standardabweichungen (s)

Abb. 54: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
Leistung [Watt], der Belastungs - Herzschlagfrequenz Hf [S - min'l]
und der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme rel. VO,
[ml-kg' - min" STPD] der Gruppe I b.
Die Werte fiir die maximale relative O, - Aufnahme wurden

nomographisch mit dem ASTRAND - Test bestimmt.
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Die 59- bis 68 - jiahrigen Teilnehmerinnen (Gruppe II b) entwickelten ihre
maximale relative Sauerstoffaufnahmefihigkeit rel. VO, von ausgehend 18,5
£ 6,5ml - kg' - min" STPD iiber 22,3 + 5,7 ml - kg - min" STPD nach 13
Wochen bis zu letztendlich 24,3 + 5.2 ml - kg”' - min"' STPD. Dies bedeutet eine
totale Steigerung von 31 %. Bei anndhernd gleichbleibenden Belastungs - Herz-
schlagfrequenz Hfy stieg die Leistung von 50 =+ 20 Watt auf 70 + 20 Watt.

Diese erkennbaren Verbesserungen sind nicht signifikant (p > 0,05).

ASTRAND - Test - Parameter der Gruppe IT b

200 ‘ ‘
150 137 136 13
100
50 70 70
50 A 18,50 22,30 24,30
0 Start 3 Monate 6 Monate ~ Start 3 Monate 6 Monate ~ Start 3 Monate 6 Monate
Leistung [Watt] Hf [S - min™] VO, [ml - kg - min™]
—O— Mittelwert (M) = Standardabweichungen (+ 1 s)

Abb. 55: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Leistung
[Watt], der Belastungs - Herzschlagfrequenz Hfg [S - min']]
und der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme rel. VO,
[ml-kg"-min" STPD] der Gruppe II b.
Die Werte fiir die maximale relative O, - Aufnahme wurden

nomographisch mit dem ASTRAND - Test bestimmt.

3.6.3 Blutdruck und Herzschlagfrequenz in der Erholungsphase

Die Gruppe I a zeigt nach der dreimonatigen Trainingsphase eine signifikante
(p < 0,05) Reduzierung der Erholungs - Herzschlagfrequenz Hfgs [S - min™]

und einen nicht signifikant (p > 0,05) niedrigeren Erholungs - Blutdruck RRgs
[mmHg] auf.
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Die Gruppe II a wies nach 13 und nochmals nach insgesamt 26 Wochen Trai-
ningsregime signifikant (p < 0,05) niedrigere systolische Blutdruckwerte
RRgs - sys. und niedrigere Erholungs - Herzschlagfrequenzen Hfgs auf. Der
diastolische Blutdruckwert RRgs - dias. blieb unveridndert. Die Tabelle 23 listet
diese Daten fiir die Gruppen I a und II a auf.

Tab. 23: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (= 1 s) der
Erholungs - Herzschlagfrequenz Hfgs [S - min™] und der
Erholungs - Blutdruckwerte RRgs - sys. / RRgs - dias. [mmHg]|
der Gruppenla und Il a

Gruppel a Gruppe Il a
Zeitpunkt Hfgs RRgs-sys. RRgs-dias. Hfgs RRgs-sys. RRgs-dias.
vor TR 96 +11 140 +20 80 =10 101 16 135 £10 80 =10
nach 3 M. 8512 125+20 7510 94 =11 130 =15 80 =10
nach 6 M. 88 +£12 125 £10 80 £10

Graphisch 148t sich die Entwicklung der Erholungs - Blutdruckwerte RRgs mit
der Abbildung 56 fiir die Gruppen I a und II a darstellen.

Erholungs - Blutdruckwerte RRgs [mmHg] der Gruppen I a und Il a

[mmHg] Gruppel a Gruppe Il a

200

150 4 0 %125 {35 %ﬂ" 125
100

— o0
50 80 75 80 80 80

0

Start 3 Monate Start 3 Monate 6 Monate

—o— RRgs - sys. —— RRgs - dias.

Abb. 56: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Erholungs -
Blutdruckwerte RRgs - sys. und RRgs - dias. [mmHg] der
Gruppen I a und Il a.
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Die Erholungsparameter der 51- bis 68 - jahrigen Frauen (Gruppe I b und II b)
zeigen, bis auf dic Erholungs - Herzschlagfrequenzen Hfgs der Gruppe II b,
tendenziell vergleichbare Verliufe.

Die Probandinnen der Gruppe I b konnten keine signifikanten (p > 0,05)
Verbesserungen erreichen.

Im Vergleich dazu reduzierten die Teilnehmerinnen der Gruppe II b ihre
Erholungs - Herzschlagfrequenzmittelwerte Hfgs von 101 + 13 S - min™ nach
drei Monate Trainingsregime signifikant (p < 0,05) auf 86 =8 S - min trotz
erhohter Leistung mit gleichbleibenden Belastungs - Herzschlagfrequenzmittel-
werten.

Der systolische Erholungs - Blutdruckmittelwert RRgs - sys. sank von 155
+ 15 mmHg nach sechs Monaten Gesundheitssport sicher signifikant (p < 0,01)
auf 130 + 10 mmHg. Eine signifikante (p < 0,05) Reduzierung des diastoli-
schen Blutdruckes RRgs - dias. wurde in der Erholungsphase festgestellt.
Ausgehend von 90 + 15 mmHg sank der diastolische Mittelwert auf 75 + 10
mmHg.

Die Tabelle 24 und dic Abbildung 57 zeigen diese Daten im Uberblick.

Tab. 24: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) der
Erholungs - Herzschlagfrequenz Hfgs [S - min'I] und der
Erholungs - Blutdruckwerte RRgs - sys. / RRgs - dias. [mmHg]|
der GruppenIb und IIb

Gruppel b Gruppe II b
Zeitpunkt Hfgs RRgs-sys. RRgs-dias. Hfgs RRgs-sys. RRgs-dias.
vor TR 92 £12 140 +15 85 +15 101 £13 155 £15 90 =15
nach 3 M. 91 £10 135 +15 80 =10 86 8 140 =15 80 £15
nach 6 M. 89 £8 130 £10 75 £10
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Erholungs - Blutdruckwerte RRgs [mmHg] der GruppenIb und II b

[mmHg] Gruppelb Gruppe I b
200
155
140 135 — ~140 130
150 . > 130
100 t
50 85 80 < 80 75
0
Sta 3 Sta 3 6
—e— RRgs - sys. —=— RRgs - dias.

Abb. 57:  Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Erholungs -
Blutdruckwerte RRgs - sys. und RRgs - dias. [mmHg] der
GruppeIb und IIb.

3.7 Ausgangs- und Endleistungen - Gieffener Modell

Drei Frauen aus den Gruppen I b, II a und II b wurden zu einer vergleichenden
Auswertung in Gieflen einer sportmedizinischen Leistungsdiagnostik unterzo-
gen. Da die Probandinnen zu den bestehenden Riickendispositionen divergierende
Zusatzproblematiken mit in die Auswertung brachten und die Vergleichsgruppe
(n = 3) als solche sehr klein ist, wird auf eine statistische Analyse der Ergebnisse
verzichtet. Tendenziell werden aber die Leistungsentwicklungen, die sich durch

das Trainingsregime nach 3 Monaten ergeben haben, beurteilt.

3.7.1 Korperliche Leistungsfihigkeit - Gesamtarbeit,

maximale absolute Wattstufe und maximale relative Wattstufe

Als Mal fiir die korperliche Belastbarkeit der Probandinnen wurde die
Gesamtarbeit Wg.,. [Wattminuten], die maximale absolute Wattstufe Wy,

[Watt] und die maximale relative Wattstufe W, [Watt - kg"1 KG] ermittelt.
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Die Abbildung 58 zeigt die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen

(£ 1 s) der Gesamtarbeit W, der drei Frauen.

Gesamtarbeit Wy, [Wattminuten]
[Wattminuten]
1200 T
1000
800

600
400 it

0 Ut U2
Eingangsuntersuchung Kontrolluntersuchung

892

-—
-

—O— Mittelwerte (M) ™ Standardabweichungen (£ 1 s)

Abb. 58: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Gesamt-
arbeit Wy [Wattminuten] - bei der erschopfenden Fahrrad-
spiroergometrie im Sitzen mit der % W -+ kg” KG - Methode nach
NOWACKI 1974 vor (grin - U 1) und nach einem dreimonatigen
Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2) des PRAVENTAS® - In-

stitutes in Hannover.

Die drei Probandinnen konnten ihre korperliche Belastbarkeit von 652 + 217
Wattminuten (U 1) um 37 % auf 892 + 95 Wattminuten (U 2) steigern.

Frau HS, die 2,5 Trainingseinheiten (TE) pro Woche absolviert hatte, verbesserte
sich um 66 %, Frau GB, mit 3.4 TE / Woche um 52 % und Frau CH, die
lediglich 0,85 TE / Woche realisieren konnte, steigerte sich auch noch um 11 %.
Die Maximale absolute Wattstufe W,y konnte von 155 + 40,1 Watt (U 1) auf
173 + 25,2 Watt (U 2) gesteigert werden. Diese Leistungssteigerung von 12 %
wird in der Abbildung 59 dargestellt.

Die Maximale relative Wattstufe W, konnte von 2,0 + 0,0 Watt - kg’1 KG auf
2,3 + 0,3 Watt - kg KG gesteigert werden. Das entspricht einer Leistungs-
steigerung von 15,0 %. Die Abbildung 60 zeigt diese Steigerung.
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[Watt]
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200
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100
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Abb. 59:

Maximale absolute Wattstufe W, [Watt]

Ul U2
Eingangsuntersuchung Kontrolluntersuchung
—O— Mittelwerte (M) = Standardabweichungen (£ 1 s)

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Maxima-
len absoluten Wattstufe Wy, [Watt] bei der erschopfenden
Fahrradspiroergometrie im Sitzen mit der % W - kg' KG -
Methode nach NOWACKI 1974 von drei Frauen vor (griin - U 1) und
nach einem dreimonatigen Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2)
des PRAVENTAS?® - Institutes in Hannover.

Maximale relative Wattstufe W, [Watt - kg” KG]

[Watt - kg™ KG]

Abb. 60:

3.0
25
2.0
1.5 7
1.0 7
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0.0 -

Ul U2
Eingangsuntersuchung Kontrolluntersuchung

—O— Mittelwerte (M) == Standardabweichungen (% 1 s)

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Maxima-
len relativen Wattstufe W, [Watt - kg" KG] bei der erschopfenden
Fahrradspiroergometrie im Sitzen mit der % W - kg’ KG -
Methode nach NOWACKI 1974 von drei Frauen vor (griin - U 1) und
nach einem dreimonatigen Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2)
des PRAVENTAS" - Institutes in Hannover.
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3.7.2 Kardiozirkulatorische Leistungsgrofien

3.7.2.1 Herzschlagfrequenz

Die arithmetisch gemittelte Ruhe - Herzschlagfrequenz Hfg [S - min™'] fiel von
anfangs 82 +27 S - min” auf 79 +27 S - min” ab. Die maximale Hfg [S - min"]
stieg von 146 +27 S - min” auf 157 £ 16 S - min™".

Die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ | s) des Herzschlagfre-
quenzverhaltens der Frauen vor, wihrend und nach einer erschopfenden
Fahrradspiroergometrie mit der '/, Watt + kg” KG - Methode nach NOWACKI
1974, zeigt die Abbildung 61.

Herzschlagfrequenzverhalten vor, wiihrend und nach der
erschopfenden Fahrradspiroergometrie
Hf[S - min™]
200
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160 T T

o (BIE it

T -
woolr AT L . | T
Ll 2%

A e~
sole” L] 2 Tt
60+ 1%

40 1

20 th'leG
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Hfe 1 2 3 4 5 6 7 '8 9 5 Bl E2 E3 E4 ES[min
o

nUI=3 3 3 3 3 3 3100003 2 2 2 2 2

nU2-=3 3 3 3 3 3 3332213 3 3 3 3 3

-[I- Hf - Eingangsuntersuchung - U 1 —o—- Hf - Kontrolluntersuchung - U 2

Abb. 61: Herzschlagfrequenzverhalten vor, wihrend und nach der erschop-
fenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in Gieflen mit der
1, Watt - kg'1 KG - Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem Trai-
ningsregime (griin - U 1) und nach drei Monaten Riicken - Schutz-

Programm (blau - U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover.
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Da bei einer Probandin wihrend der Eingangsuntersuchung in der ersten Erho-
lungsminute ein Hyperventilationssyndrom festgestellt wurde, konnte die
Registrierung der Erholungswerte bei dieser Frau nicht durchgefiihrt werden. Die
Probandin musste deshalb vom Fahrradergometer genommen und beruhigt
werden.

Die in der fiinften Erholungsminute gemessene Hfg s stieg von ausgehend
77 +£27 S - min" (n = 2) nach drei Monaten Trainingsregime auf 101 = 27
S - min” (n=3).

3.7.2.2 Blutdruck

Vergleicht man die in der Tabelle 25 und der Abbildung 62 aufgefiihrten
Ruheblutdruckwerte RRg [mmHg|, Maximalbelastungsblutdruckwerte RRp
[mmHg] und Erholungsblutdruckwerte RRg 5 [mmHg] der Eingangsunter-
suchung (U 1) und der Kontrolluntersuchung (U 2) nach drei Monaten
Riicken - Schutz - Programm, so erkennt man, dass die Durchschnittswerte
besser ausfallen. Die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte sind vor und
wihrend der Belastung als Folge der Kreislaufokonomisierung niedriger. Trotz
der hoheren korperlichen Leistungsfihigkeit nach dem dreimonatigen Trainings-
regime konnten niedrigere systolische und diastolische Erholungsblutdruckwerte

gemessen werden.

Tab. 25: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) der Ruhe-
blutdruckwerte RRg [mmHg], Maximalbelastungsblutdruckwerte
RRg [mmHg] und Erholungsblutdruckwerte RRg s [mmHg]| der
Eingangs- (U1) und der Kontrolluntersuchung (U2)

Vorstart Maximal 5" Erholung

Zeitpunkt RRg [mmHg] RRp [mmHg] RRg s [mmHg]
U1 150 =10/ 95 £5 185 +£25/ 85 £25|| 155 £15/ 90 =5
U2 140 £20 / 90 £5 175 £10 / 75 £15|| 145 =15 / 85 =5
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3. Ergebnisse

Blutdruckverhalten vor, wihrend und nach der
erschopfenden Fahrradspiroergometrie
RR [mmHg]
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Abb. 62: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) des Blut-
druckverhaltens vor, wihrend und nach der erschopfenden Fahrrad-
spiroergometrie im Sitzen in GieBen mit der '/, Watt + kg KG -
Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem Trainingsregime (griin -
U 1) und nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (blau -
U 2) des PRAVENTAS" - Institutes in Hannover.

3.7.3 Respiratorische Leistungsgrofien

3.7.3.1 Lungenfunktion - Vitalkapazitit
Die Vitalkapazitit VK [ml] von durchschnittlich 3200 + 460 ml wurde durch

das Riicken - Schutz - Programm um 21 % auf 3870 + 1690 ml gesteigert. In
der Abbildung 63 wird diese Entwicklung graphisch dargestellt.
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Vitalkapazitiit [ml]
[ml]
600
500
400
300 -
200 -
100

Eingangsuntersuchung ~ Kontrolluntersuchung

-0~ Mittelwert (M) = Standardabweichungen (+ 1 s)

Abb. 63: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Lungen-
funktionsuntersuchung vor dem Trainingsregime (griin - U 1) und
nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2) im

PRAVENTAS" - Institut in Hannover.

3.7.3.2 Atemzugvolumen, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen

Das Atemzugvolumen AZYV [l] in der Erschopfungsminute verbesserte sich bei
Frau HS von 1,51 um 20 % auf 1,81 und bei Frau GB von 0,881 um 31 %
auf 1,15 L. Frau CH steigerte ihr AZV von 1,31 um 85 % auf 2,4 1.

Die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) des Atemzugvolu-
mens AZV - vor und nach dem Trainingsregime - sind in der Abbildung 64

dargestellt.
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Atemzugvolumen AZV [l]

Ul U2
Eingangsuntersuchung Kontrolluntersuchung

—o— Mittelwert = Standardabweichungen

Abb. 64: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) des Atemzug-
volumens AZV bei einer erschopfenden Fahrradspiroergometrie im
Sitzen in Gielen mit der 1/2 Watt - kg'1 KG - Methode nach
NOWACKI 1974 vor dem Trainingsregime (griin - U 1) und nach
drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2) des
PRAVENTAS" - Institutes in Hannover.

Die in der Erschopfungsminute gemessene Atemfrequenz AF [Atemziige -
min'l] der Probandinnen stieg bei zwei Frauen um 24,0 % bzw. 9,6 %. Frau CH
reduzierte ihre AF in der Erschopfungsminute von 36 um 13,9 % auf 31
Atemziige - min”'. Die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der
Atemfrequenz AF in der Erschopfungsminute - vor und nach dem Trainings-

regime - sind in der Tabelle 26 dargestellt.

Tab. 26: Die unter maximaler Belastung gemessenen Atemfrequenzen AF
[Atemziige - min™'| der Probandinnen bei der Eingangsunter-

suchung (U 1) und der Kontrolluntersuchung (U 2)

Zeitpunkt AF -FrauHS AF -FrauGB AF -FrauCH
Ul 25 52 36
U2 31 57 31
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Die ermittelten Mittelwerte (M) des maximalen Atemminutenvolumens
AMV ., [ - min" BTPS] und deren Standardabweichungen (£ 1 s) bei der
erschopfenden Fahrradspiroergometrie sind in der Abbildung 65 dargestellt.

Maximales Atemminutenvolumen AMYV . [1+ min'l]
[1- min™]

80
60
40
20
0" Ul U2
Eingangsuntersuchung Kontrolluntersuchung
—O- Mittelwert = Standardabweichungen

Abb. 65: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) des maximalen
Atemminutenvolumens AMV . [1 - min™! BTPS] bei einer erschop-
fenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in Giefen mit der '/, Watt -
kg"! KG - Methode nach NOWACKI 1974 vor dem Trainingsregime
(griin - U 1) und nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm
(blau - U 2) des PRAVENTAS" - Institutes in Hannover.

Bei dem Vergleich der Eingangswerte zu den drei Monate spéter erhaltenen
Kontrollwerten konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmerin HS von 37,2
1- min”" BTPS um 50,8 % auf 56,1 1 - min" BTPS und die Teilnechmerin GB
von 45,6 1- min"' BTPS um 43,4 % auf 65,41 min"' BTPS gesteigert hatten.
Frau CH, die anfangs ein AMV y,x. von 46,81 - min"' BTPS aufwies, hatte bei der
Kontrolluntersuchung ein um 61,54 % verbessertes AMV . von 75,6 1 - min”!

BTPS.
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3.7.4 Kardiorespiratorische Leistungsgrofien

3.7.4.1 Absolute Sauerstoffaufnahme

Die Frauen vergroferten im Mittel ihre maximale absolute Sauerstoffaufnahme
VOsmax, [1 - min’ STPD] von 1,3 + 0,051 - min" um 54 % auf 2,0 + 0,54
1 - min™. Die Abbildung 66 veranschaulicht das durchschnittliche Verhalten der
maximalen absoluten Sauerstoffaufnahme vor, wihrend und nach der erschop-
fenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in GieBen mit der '/, Watt - kg” KG-

Methode nach NOWACKI 1974.

Verhalten der maximalen absoluten Sauerstoffaufnahme \0702,,,“, - min’! STPD]
[1- min™ STPD]
3,0 ‘

2,5

—

AT~
0s T ii\%%

; éié/f L ‘ -

0 Hf, 1 2 3 4 '5 6 7 8 9 E, E, E; E, Es [min]
nU1=3 3 3 3 3 3 3 310000 2 2 2 2 2
nU2=3 3 3 3 3 3 3 333221 3 3 3 3 3

- \D/OZmaX_ - Eingangsuntersuchung - U 1

—— \“/02max, - Kontrolluntersuchung - U 2

= Standardabweichungen (£ 1 s)

Abb. 66: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der maximalen
absoluten Sauerstoffaufnahme \0702.“,,‘, In- min”! STPD] vor, wih-
rend und nach der erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen
in GieBen mit der '/, Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI
1974 - vor dem Trainingsregime (griin - U 1) und nach drei Monaten
Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2) des PRAVENTAS" -

Institutes in Hannover.
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3.7.4.2 Relative Sauerstoffaufnahme

Die auf das Korpergewicht bezogenen Werte der maximalen relativen Sauer-

stoffaufnahme \0702,31, [ml - min™ - kg" STPD] der Frauen, vor und nach dem

Trainingsregime sind in der folgenden Tabelle 27 aufgefiihrt.

Tab. 27: Die maximale relative Sauerstoffaufnahme \OIOZ,el_ [ml - min'- kg'1
STPD]| der Frauen, vor (U 1) und nach drei Monaten Riicken -
Schutz - Programm (U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in

Hannover
Probandin Ul U2 Verbesserung
[ml - min" - kg™ STPD] [ml - min"- kg STPD] [%]
Frau HS 21,42 29,20 +36,3
Frau GB 17,56 26,75 +52,3
Frau CH 14,15 26,51 +87,3
M +£1s 17,7 3,6 27,5 £1,6

Auch hier erkennt man eine Verbesserung der maximalen relativen Sauerstoff-

aufnahme VO, [ml - min™ - kg"' STPD] um 36,3 % bei Frau HS, um 52,3 %
bei Frau GB und um 87,3 % bei Frau CH.

Von einer mittleren \E'/Ozmax, : kg1 von 2,1 +£1,1 ml- min™ - kg’1 STPD in Ruhe
ausgehend, stieg der Mittelwert der drei Frauen bei der Eingangsuntersuchung
bis zu einem durchschnittlichen Hochstwert von 17,7 + 3,6 ml - kg STPD
anndhernd linear an. In der Erholungsphase fiel der Mittelwert bis zur fiinften
Erholungsminute im Mittel auf 5,2 = 0,1 ml - min” - kg STPD ab.

Bei den Kontrolluntersuchungswerten verlduft die Kurve ausgehend von
34 £ 0,6 ml - min' - kg' STPD iiber den Maximalmittelwert 27,5 + 1,6
ml - min” - kg”' STPD mit einer flacheren Erholungskurve zu dem Erholungs-
wert 8,0 + 1,4 ml - min" - kg”' STPD, der in der fiinften Erholungsminute

ermittelt wurde. Die Abbildung 67 zeigt die Mittelwerte (M) und Standardab-

weichungen (= 1 s) der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme \°102,e|.
[ml - min™ - kg STPD] der Frauen, vor (U 1) und nach drei Monaten Riicken -
Schutz - Programm (U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover.
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Verhalten der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme
VOyet, [ml - min™ - kg™ STPD]

[ml - min™ - kg STPD]
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Abb. 67:
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—0— VOa. - Eingangsuntersuchung - U 1
—0— V Oy, - Kontrolluntersuchung - U 2

= Standardabweichungen (+ 1 s)

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Maxima-

len relativen Sauerstoffaufnahme \0702,51, [ml - min™! - kg'l STPD]
vor, wihrend und nach der erschopfenden Fahrradspiroergometrie
im Sitzen in GieBen mit der '/, Watt - kg'1 KG - Methode nach
NOWACKI 1974 - vor dem Trainingsregime (griin - U 1) und nach
drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2) des
PRAVENTAS® - Institutes in Hannover.
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3.74.3 Sauerstoffpuls

Das Verhalten des Sauerstoffpulses \°702max. -Hf! [ml STPD] vor, wéhrend und
nach der erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in GieBlen mit der
'/, Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem Trainingsregime
(griin - U 1) und nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (blau - U 2)
des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover ist in der Abbildung 68 dargestellt.

Verhalten des Sauerstoffpulses \0702“,“, CHf! [ml STPD]

[ml STPD]
16

14 ,I«’I R

re

\ |

E, E E; E, Es [min]

VO, - HE ' - Eingangsuntersuchung - U 1

= VO - Hf ' - Kontrolluntersuchung - U 2

= Standardabweichungen (+ 1 s)

Abb. 68: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) des Sauer-

stoffpulses \0702,",,,‘, - Hf ! [ml STPD] vor, wihrend und nach der
erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in Gielen mit der
'/, Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem Trai-
ningsregime (griin - U 1) und nach drei Monaten Riicken - Schutz -

Programm (blau - U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover.
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Bezogen auf die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) des

Sauerstoffpulses VOimax. » HE ! [ml STPD] der Eingangsuntersuchung von 1,9
+ (0,8 ml in der Ruhephase tiber 9,0 + 1,2 ml in der letzten Belastungsminute
zurlick auf 4,63 + 1,3 ml in der fiinften Erholungsminute verschiebt sich die
Mittelwertkurve der Kontrolluntersuchung positiv nach oben. Beginnend mit 3,3
+ 0,4 ml stiegen die Daten auf einen maximalen Sauerstoffpulswert von 13,1
+ 1,7 ml in der achten Belastungsminute und fielen wieder auf 6,1 + 1,5 ml in

der letzten Erholungsminute ab.

Die Werte des maximalen Sauerstoffpulses \0702,,.“, - Hf ! [ml STPD] wéhrend
der erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in Gielen mit der
!/, Watt - kg™ KG - Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem Trainingsregime
(U 1) und nach drei Monate Riicken - Schutz - Programm (U 2) des
PRAVENTAS?® - Institutes in Hannover werden in der Tabelle 28 aufgezeigt.

Tab. 28: Die Sauerstoffpulswerte VO, - Hf' [ml STPD] der Frauen vor dem
Trainingsregime (U 1) und nach drei Monate Riicken - Schutz -

Programm (U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover

Probandin U1 U2 Verbesserung
[ml] [ml] [%]
Frau HS 9,6 13,50 + 40,6
Frau GB 9,8 12,50 +27,6
Frau CH 8,0 14,90 + 86,3
M +1s 9,1 +£1,0 13,60 +1,2
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3.744 Atemiquivalent

Vor Aufnahme des Trainingsregimes (U 1) lag der dimensionslose Ateméquiva-
lentmittelwert unter maximaler Belastung bei 32,83 + 4.58. Bei der
Kontrolluntersuchung (U 2) konnte ein Atemiquivalentmittelwert von 33,0
+ 3,5 festgestellt werden. Die errechneten Mittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (= 1 s) der korrelativen FunktionsgroBe Atemiquivalent (AA) vor,
wihrend und nach der erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in
GieBen mit der '/, Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem
Trainingsregime (griin - U 1) und nach drei Monaten Riicken - Schutz - Pro-
gramm (blau - U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover sind in der
Abbildung 69 und der Tabelle 29 aufgefiihrt.

Verhalten des Atemiquivalentes AA
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~o— AA - Eingangsuntersuchung - U 1 —o— AA - Kontrolluntersuchung - U 2

= Standardabweichungen (£ 1 s)

Abb. 69: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (£ 1 s) der Atemiqui-
valentberechnungen vor, wihrend und nach der erschopfenden
Fahrradspiroergometrie im Sitzen in Giefen mit der '/, Watt + kg™
KG - Methode nach NOWACKI 1974 - vor dem Trainingsregime
(U 1 - griin) und nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm

(U 2 - blau) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover.
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Aufgrund niedrigere AA - Werte in den letzten Belastungsstufen bis zur Erschop-
fung bei der Kontrolluntersuchung (U 2) kann auf eine deutliche Okonomisierung

der Atmung geschlossen werden.

Tab. 29: Die Ateméquivalentwerte in der Erschopfungsminute der Frauen
vor dem Trainingsregime (U 1) und nach drei Monaten Riicken -

Schutz - Programm (U 2) des PRAVENTAS® - Institutes in

Hannover
Probandin U1[AA] U2[AA] Verinderung [%)]
Frau HS 28,0 33,9 +21,1
Frau GB 37,1 36,0 -3,0
Frau CH 33,4 29,1 -12,9
M +1s 32,8 £4,6 33,0 £3.,5
3.7.4.5 Ventilations - Respiratorischer Quotient

Die Frauen starteten bei der Eingangsuntersuchung (U 1) mit einem Ven-
tilations - RQ VRQ von 0,82 =+ 0,05, der dann unter maximaler Belastung auf
1,03 + 0,09 anstieg. Wahrend der Erholungsphase stieg der VRQ bis zu der
fiinften Erholungsminute wieder auf 1,09 + 0,05. Vergleichend dazu wurden bei
der Kontrolluntersuchung (U 2) hohere VRQ - Werte erreicht. Ausgehend von
0,91 + 0,02 in Ruhe stieg der VRQ iiber 1,08 + 0,04 unter maximaler Belastung
bis auf 1,19 =+ 0,07 in der fiinften Erholungsminute. Ausgenommen von der
Eingangsuntersuchung bei Frau HS, welche die Belastungsphase bei einem
Ventilations - RQ von 0,93, aufgrund eines zu stark angestiegenen Blutdrucks
von 210 / 110 mmHg, etwas zu friih abbrechen mufite, erreichte in der letzten
Belastungsminute der Ventilations - RQ bei allen anderen Untersuchungen einen
Wert iiber 1,0.

Die Abbildung 70 prisentiert den Kurvenverlauf der Mittelwerte (M) und
Standardabweichungen (+ 1 s) des Ventilations - Respiratorischen Quotien-

ten VRQ vor, wihrend und nach der erschdpfenden Fahrradspiroergometrie im
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Sitzen in Giefien mit der '/, Watt - kg™ KG - Methode nach NOWACKI 1974 -
vor dem Trainingsregime (U 1 - griin) und nach drei Monaten Riicken - Schutz -

Programm (U 2 - blau) des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover.

Verhalten des Ventilations - Respiratorischen Quotienten VRQ
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= Standardabweichungen (+ 1 s)

Abb. 70: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (+ 1 s) der Ventila-
tions - Respiratorischen Quotienten VRQ vor, wihrend und nach
der erschopfenden Fahrradspiroergometrie im Sitzen in Gielen mit
der '/, Watt - kg" KG - Methode nach NOWACKI 1974- vor dem
Trainingsregime (U 1 - griin) und nach drei Monaten Riicken -
Schutz - Programm (U 2 - blau) des PRAVENTAS® - Institutes in

Hannover.

Die folgende Tabelle 30 fiihrt die Ventilations - Respiratorischen Quotienten
VRQ in der Erschopfungsminute der Frauen vor dem Trainingsregime (U 1) und
nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (U 2) des PRAVENTAS® -

Institutes in Hannover auf.
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Tab. 30: Ventilations - Respiratorische Quotienten VRQ in der Er-
schopfungsminute der Frauen vor dem Trainingsregime (U 1) und
nach drei Monaten Riicken - Schutz - Programm (U 2) des

PRAVENTAS® - Institutes in Hannover

Probandin U1 [VRQ] U2 [VRQ] Verinderung [%]
Frau HS 0,93 1,08 +16,1
Frau GB 1,09 1,12 +2,8
Frau CH 1,08 1,05 -2,8
M +1s 1,00 +£0,10 1,10 +0,00

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der lei-
stungsmedizinischen Untersuchungen der Kontrollgruppe in Gieflen die
Testergebnisse der Gesamtgruppe in Hannover im Sinne einer deutlicheren
Steigerung der korperlichen, kardiozirkulatorischen und kardiorespiratori-
schen Leistungsfihigkeit bestdtigen.

Der Erfolg eines solchen Riicken - Schutz - Programmes sollte durch eine
Folgestudie mit einer groferen Anzahl von Probanden fiir die Kontrolluntersu-
chungen in einem unabhéngigen sportmedizinischen Universitétsinstitut statistisch

abgesichert werden.
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4. Diskussion

In Anlehnung an die geschilderte Situation im Gesundheitswesen, insbesondere
dem Ansteigen der chronischen Krankheiten am Bewegungsapparat und dem
Anspruch dieser Studie, einen wissenschaftlich fundierten Beitrag zur Sicher-
heitssteigerung in der Anwendung des priventiven trainingsmethodischen
Vorgehens bei Riickenleiden zu leisten, werden im folgenden die Ergebnisse der

Studie kritisch diskutiert.

4.1 Aufgaben und Ziele der Untersuchung

Die Frage, ob korperliche Aktivitit als Schutzfaktor wirken kann, wurde
besonders in den letzten 45 Jahren in zahlreichen klinischen, experimentellen und
epidemiologischen Studien untersucht.

BEUKER 1976 schrinkt diesbeziiglich ein, dass der Nachweis préventiver
Wirkungen des Sports auflerhalb des Labors wegen mannigfaltiger Einfliisse auf
die menschliche Gesundheit duflerst schwierig zu erbringen ist. Deswegen muf}
seiner Meinung nach eine Unterscheidung zwischen Gesundheitssport und
Breiten- bzw. Freizeitsport getroffen werden, da in der letztgenannten Gruppe
oft Grenzbereiche der gesundheitlichen Einfliisse erreicht werden.

Eine generelle Aussage iiber die gesundheitsfordernde Wirkung von Freizeit-
bzw. Breitensport kann also nicht so ohne weiteres gemacht werden, da diese
Sportangebote nicht immer optimal dokumentierbar und reproduzierbar sind
(STRAUZENBERG 1972, 1982).

Da sich aber die positiven Befunde in bezug auf die gesundheitliche Relevanz
des Gesundheitssportes von Jahr zu Jahr hiufen, werden die grundsétzlichen

Aussagen der Studien immer wahrscheinlicher NOWACKI, ALEFELD 1985).
s «. Dem regelmifligen sportlichen Training werden positive somati-

sche und psychische Wirkungen zugeschrieben, die nicht allein

Lebensqualitit und Lebensfiihigkeit verbessern, sondern auch vor-
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beugend gegeniiber Krankheiten und Alterung in Erscheinung tre-
ten .." (BUNDESVERBAND DER BETRIEBSKRANKEN-
KASSEN 1994, S. 44).

Festzuhalten ist, dass ein ausbleibendes Gesundheitstraining ein wichtiger, aber
nicht ein ausschlieBlicher Risikofaktor ist, und dass die Auswirkungen einer
Sportart auf die Gesundheit davon abhéangt, »wer welche Sportart wie ausiibt«
(WEIB, WEICKER 1981).

Mit einer groflen Zahl von internationalen Langzeitstudien und Publikationen
kann mittlerweile mehrfach belegt werden, dass Menschen, die sich regelmaflig
sportlich betdtigen, signifikant seltener an chronisch degenerativen Erkran-
kungen (ISRAEL 1989), einer Herz - Kreislaufstorung oder -erkrankung leiden
(NOWACKI, ALEFELD 1985), zudem noch widerstandsfihiger sind, da sie ein
geringeres Risikofaktorenprofil aufweisen (BRINGMANN 1990, COOPER
1995), als bewegungsarm lebende Personen.

ISRAEL 1989 weist darauf hin, dass zwischen dem Belastungsumfang der
korperlichen Aktivitdt und der Stabilitit bzw. Leistungskapazitit des Herz -
Kreislaufsystems eine testtheoretische Spezifitiit besteht.

Weiterhin wird belegt, dass das Beschwerdebild von Riickenschmerzpatienten
mit Hilfe eines individuellen Funktionskriftigungsprogrammes verringert wird
(DENNER 1995a) und dass Sporttreibende einen gesundheitsbewussteren und
leistungsorientierteren Lebensstil bevorzugen (BRINGMANN 1982).

Der positive Einfluf} sportlicher Aktivititen, bezogen auf die Gesunderhaltung
des Menschen und weiterhin die bedeutsamen therapeutischen Moglichkeiten
mit Hilfe gezielter Sporteinsitze, wird von Seiten der Sportmedizin als ausrei-
chend gesichert angesehen (NOWACKI 1983), da klinische und experimentelle
Beobachtungen bzw. Untersuchungsergebnisse weitgehend in den SchlufBfolge-
rungen beziiglich der Bewegungsarmut und der physischen Aktivitit

ibereinstimmen (ISRAEL 1989).
Die Untersuchungsergebnisse dieser experimentellen Studie mit 36 untrainierten
Frauen, die sich zu Beginn der Untersuchung iiber prichronische (n = 3) und

chronische (n = 33) Riickenschmerzen beklagten, bestiitigen in wesentlichen
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Punkten und iibertreffen teilweise die bisher vorliegenden positiven Befunde,
die in der Literaturrecherche fiir das gerdtegestiitzte Training herausgestellt
werden.

Das vorgestellte Riicken - Schutz - Programm, das im Rahmen der Gesundheits-
sport - Angebote des PRAVENTAS® - Institutes in Hannover an computer-
gesteuerten Krafttrainingssystemen durchgefiihrt und mit Herz - Kreislauf-
trainingspassagen kombiniert wurde, fiihrt zu deutlichen subjektiv beurteilten
Reduzierungen des Schmerzempfindens und zu aufschluireichen, objektiven

anthropometrischen, motorischen und physiologischen Verdnderungen.

4.2 Motivation und Einstellung der Probandinnen

MEUSEL 1988 definiert den Schwerpunkt der priventiven Bedeutung des
Sports im psychischen Bereich in seinen positiven Auswirkungen auf affektive
Personlichkeitsmerkmale, wie Vitalitdt, Aktivitat, Stimmung, Zufriedenheit und
dhnliche Merkmale. Die Freude iiber den wahrgenommenen Leistungszu-
wachs, die Uberwindung der inneren Trigheit, die erlebte Selbstbestiitigung
und das wachsende Selbstvertrauen werden als positive seelische Impulse, die
bei einem priventiven Training vermittelt werden, von Sportlern, Psychologen
und Medizinern erwéhnt.

Die Befragung der Probandinnen ergab, dass sich die Form des Circuit -
Weight - Trainings (CWT) mit tagesaktuellen Belastungseinstellungen durch
eine hohe Compliance - vor allem bei den wenig trainierten, dlteren Frauen - und
durch eine geringe Verletzungs- bzw. Uberbelastungsgefahr auszeichnet. Nur
einige Frauen duferten, in den ersten ein bis zwei Wochen einen »leicht spiirba-
ren«, tolerierbaren »Muskelkater« wahrgenommen zu haben. Dieses Empfinden
1aBt auf ein nicht gewohntes Maf} an Stoffwechselstérungen durch Kontraktionen
mit hohem Energieumsatz schlieBen (BONING 2000). Muskulire Zellschidi-
gungen konnen aber nicht ausgeschlossen werden, da die Belastungsmethode
(konzentrisch - exzentrisch) und die erfahrene Belastungsintensitit ungewohnt
war. Der Einsatz exzentrischer Belastungsformen wird momentan als ein

geeigneter Weg angesehen, dem erforderlichen neuromuskuldren Stimulus bei
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verminderter Elastizitdt der Muskulatur gerecht zu werden, so dass eine deutliche
Zunahme an der Muskelkraft verzeichnet werden kann (MAYER, GOLLHOFER,
BERG 2003). Muskelkater hinterlasst keine bleibenden Schiden und ist
préaventiv nur dadurch zu begegnen,

" ... thn fiir eine bestimmte Bewegungsform bereits erlitten zu ha-

ben.” (BONING 2000, S. 64)

Als sehr motivierend wurde das erkennbare Zusammenspiel zwischen dem
subjektiven Tagesformempfinden und den dann im Training sichtbar werdenden
Tageswerten an den Funktionskriftigungs- und Herz - Kreislauftrainings-
systemen bewertet. Die jeweils 1 - kg - genauen Einstellungen an den Funktions-
kriftigungssystemen ermdglichen gerade in den ersten 9 bis 13 Wochen durch die
iberwiegend intra- und intermuskuliren koordinativen Verbesserungen ein
direktes, positives Entwicklungs - Feedback fiir die Frauen.

Mit der parallel empfundenen Schmerzreduzierung, der spiirbar verbesserten
Leistungsfihigkeit bei alltiglichen Belastungen und der positiveren Selbstein-
schiitzung ist der priaventive Nutzen daher offensichtlich, und er diirfte bei der
sich bereits andeutenden Akzeptanz zukiinftig auch epidemiologisch im ge-
samtgesellschaftlichen Kontext nachzuweisen sein.

Die allgemeine Beurteilung der Trainingsorganisation, -belastungen und
-wirkungen war bei den trainierenden Frauen anfanglich (nach 13 Wochen) als
whefriedigend« (13,9 %), »gut« (47,2 %) und »ausgezeichnet« (38,9 %) bezeich-
net worden. Die 13,9 % der Frauengruppe, die »befriedigend« als Bewertung
gewidhlt haben, lassen sich dadurch erkldren, dass sekundire Zielsetzungen
(Gewichtsregulierung, Gewebestraffung, etc.) dieser Frauen nur durch ein
lingerfristiges Priventionsprogramm erreichbar sind, und / oder die anfangs
gesetzten Ziele zu hoch angesetzt wurden.

Nach insgesamt 26 Wochen Trainingsregime stellte sich eine durchgehend
positivere Akzeptanz bei den Frauen ein. 47,4 % stimmten letztendlich fiir
rausgezeichnet« und 52,6 % fiir »gut«.

Ein weiteres Indiz fiir eine begeisternde Einstellung der Frauen ist die geringe
»drop - out« - Rate in den ersten 13 Wochen von nur drei Frauen, wobei eine

Frau einen Ortswechsel vorgenommen hat, eine Frau gab berufliche Griinde an
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und einer Frau wurde vom betreuenden Arzt die Empfehlung gegeben, dass
Programm aufgrund einer schon vor Trainingsbeginn aufgetretenen akuten
Ischialgie zu beenden.

Da nur 15 Frauen bei der Riickenproblemlésung von Threm betreuenden Arzt zu
aktiven Mafinahmen (Kranken- oder Wirbelsdulengymnastik, Gesundheitssport
etc.) aufgefordert wurden, ist bei dem beobachteten Kollektiv eine minderwertige
Beratung von der érztlichen Seite her beziiglich Gesundheitssportangebote
festzustellen. Dies kann mitunter auf die fehlende Kenntnis der Arzte iiber das
momentane Gesundheitssportangebot dieser Region zuriickzufiihren sein.

34 Teilnehmerinnen haben ihr Riicken - Schutz - Programm nach den 13 bzw.
26 Wochen fortgefiihrt und somit ihre Erkenntnis unterstrichen, dass fiir sie das
Priventivtraining eine lebensbegleitende Notwendigkeit geworden ist.

Der durchschnittliche Zeitaufwand fiir das Priaventivtraining - ca. 1,6 bis 1,9
Trainingseinheiten pro Woche a ca. 70 - 75 Minuten - wurde nach der ersten
Untersuchungsphase von der Majoritit als »angemessen« (47,2 %) und »gut
organisierbar« (41,7 %) bewertet. Nur 8,3 % der Frauen (n = 3) gaben organisa-
torische Probleme an, die mit Beruf, Haushalt und anderen Verpflichtungen im
Zusammenhang gebracht wurden.

Aufgrund der individuellen freien Terminierungsmaéglichkeit - von montags bis
freitags 10.00 bis 22.00 Uhr und samstags und sonntags von 10.00 bis 18.00 Uhr -
gaben nach insgesamt 26 Wochen Trainingsregime alle Frauen an, ihr Priaven-
tivtraining »angemessen« (36,8 %) und »gut organisierbar« (63,2 %) in den
Wochenrhythmus integrieren zu konnen. Letztendlich wurde die durchschnittliche
Trainingshéufigkeit auf 1,33 bis 1,65 Trainingseinheiten pro Woche a 70 - 75
Minuten reduziert. Somit liegt die Trainingshéaufigkeit weit unter dem Durch-
schnitt der aufgefiihrten Studien (GARBE 1988, AHLQUIST, WARD, RIPPE
1991, AHLQUIST, HINKLE, WEBBER, WARD, RIPPE 1991, CASTELLANI,
WARD, MARKS, KELLEHER, PULEO, RIPPE 1991, KIESER 1991, KESSLER
u. Mitarb. 1994, STEMPER 1994, DENNER 1995b, MEYER-KOHLER 2001),
die in der Regel ein zwei- bis dreimaliges Trainieren pro Woche vorgaben.

Mit durchschnittlich 1,33 bis 1,9 Trainingseinheiten in der Woche a ca. 70 - 75
Minuten (davon ca. 24 - 36 Minuten Herz - Kreislauftraining) lagen die Frauen-

gruppen unter der Empfehlung von HOLLMANN 1965, der ein zweimaliges
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Training pro Woche a 60 Minuten mit einer Belastungsintensitét von 70,0 % der

theoretischen maximalen Herzschlagfrequenz empfiehlt.

4.3 Auswirkungen auf das Schmerzverhalten

Beriicksichtigt man die von EKELES 1994 zusammengetragenen Erkenntnisse,
dass Riickenbeschwerden ein biopsychosoziales Phinomen darstellen, lassen
sich bei betroffenen Personen oftmals ausgeprigte Kraft- und Leistungsfihig-
keitsdefizite der wirbelsdulesichernden und wirbelsduleentlastenden Muskel-
schlingen als auch eine verminderte Wirbelsdulenmobilitit nachweisen.

Gerade in den letzten 25 Jahren ist die Zahl der Studien und Untersuchungen, die
sich mit dem Zusammenhang der Riickenproblematik und der Trainierbarkeit
der relevanten Muskelgruppen auseinandersetzen, gewachsen. Sie untermauern
zunehmend, dass sich die muskuliire Sicherung des menschlichen Achsenorgans
Wirbelsdule von chronischen und prichronischen Riickenpatienten, als auch
von beschwerdefreien Personen mit Hilfe trainingswissenschaftlicher und
medizinisch fundierter Methoden erheblich verbessern 148t. Das Beschwerde-
bild kann mit Hilfe solcher Programme positiv beeinflufit werden.

JACKSON, BROWN 1983 belegten mit ihrer Studie eine positive Korrelation
zwischen Progression der Muskelkraft und Degression der Riickenschmerzen.
DENNER 1995a fiihrt Studien von FULTON, JONES, POLLOCK, GRAVES,
CIRULLI, LEGGETT, CARPENTER, JONES 1990, MOONEY 1991, NELSON
1992 und SIBLEY 1992 auf, die belegen, dass zwischen der muskuldren
Wirbelsdulensicherung und dem riickenrelevanten Beschwerdebild hoch
signifikante negative Korrelationen bestehen.

GARBE 1988 hat 108 Riickenpatienten, die unter Lumbalgien im Zusammen-
hang mit muskuliren Dysbalancen litten, iiber einen Interventionszeitraum von
8 Wochen dreimal pro Woche Dehn- und Krafttrainingsiibungen fiir die
Bauchmuskulatur, Glutealmuskulatur sowie fiir die Rumpfrotationsmuskulatur

und der ischiocruralen Muskelgruppe absolvieren lassen. Nach Trainingsende
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hatten 78,7 % der Patienten einen guten bis befriedigenden Beschwerdezustand
erreicht. 56 Teilnehmer konnten ein Jahr spéter nachkontrolliert werden. Von
ihnen hatten 38 das Préaventivtraining fortgefiihrt und waren beschwerdefrei. Die
restlichen 18 Probanden klagten iiber rezidivierende Riickenschmerzen, die mit
den Vorstart - Schmerzen gleichzusetzen waren.

MAYER et al. 1992 untersuchten die Wirksamkeit einer umfassenden Rehabilita-
tionsmafinahme, in der sowohl drztliche, physiotherapeutische, psychologische
als auch ergotherapeutische Mafinahmen inkorporiert waren, bei 66 arbeitsunfa-
higen Riickenpatienten (Gruppe I) im Vergleich zu 38 ebenfalls arbeits-
unfihigen Riickenpatienten (Gruppe II), die nicht an einer so umfangreichen
Rehabilitationsmafinahme teilnahmen. 86,0 % der Gruppe I konnten nach der
Therapie in den Arbeitsprozef3 reintegriert werden. In dieser Gruppe fanden sich
mittlere Steigerungsraten der isokinetisch gemessenen Kraft der Rumpfexten-
soren von 80 %. Dem standen nur 50,0 % Reintegrationsfille der Gruppe 11, die
ihr Rumpfextensoren - Kraftniveau nur um 20 % steigern konnten, gegeniiber.
Des Weiteren konnten bei den Ménnern und Frauen nach sechs Monaten Trai-
ningsregime Steigerungen der relativen Kraftniveaus (in bezug auf das
Korpergewicht) von durchschnittlich 40 % registriert werden. In den folgenden
sechs Monaten konnte eine weitere Kraftniveauverbesserung verbucht werden,
die von den Autoren aber nicht beziffert wird. Zudem wurde die Beweglichkeit
im Bereich der lumbalen Flexion im Vergleich zur Eingangsuntersuchung
signifikant verbessert.

Die diagnoseunspezifischen Ergebnisse einer retrospektiven Lingsschnittstudie
von DENNER 1995b, die vergleichende Charakteristika zu der vorliegenden
Arbeit aufweist, mit insgesamt 189 Patienten (davon 76 Frauen im Alter von 43,2
+ 8,9 Jahren, 66,4 + 10,8 kg Korpergewicht und 165,4 + 5,4 cm Grofle) mit
priachronischen und chronischen Lumbalbeschwerden, die ein dreimonatiges,
standardisiertes Kraftaufbauprogramm an 5 DAVID® - Geriiten absolvierten und
einer Kontrollgruppe (n = 30) mit anndhernd gleichen anthropometrischen Daten,
weisen fiir die Frauen folgende Beschwerdebild - Entwicklungen auf:

Das Beschwerdebild der untersuchten Gruppen zeigte zu Beginn der Studie
keine signifikanten Unterschiede auf. Mit Hilfe des Einsatz - Trainings ergaben

sich nach drei Monaten hochsignifikante Verbesserungen. 42,1 % der Méanner
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und Frauen gaben bei der Abschlulbefragung Beschwerdefreiheit im LWS- /
BWS - Bereich an. Davon rekrutierten sich 61,6 % aus der priachronischen und
25,6 % aus der chronischen Gruppe. Der Vorher - Nachhervergleich belegte
beziiglich des Schmerzzustandes hochsignifikante Verbesserungen. Die
ménnlichen und weiblichen Teilnehmer aller Altersklassen zeigten nahezu
identische Verbesserungen objektiver und subjektiver Parameter. Die Frauen
der Kontrollgruppe zeigten keine signifikanten Verdnderungen von Mefwerten.
MEYER - KOHLER 2001 belegt, dass mit einem sechsmonatigen Riicken -
Schutz - Programm a 90 Minuten mit identischem Studiendesign eine
»Schmerzfreiheit« bei 50 % seiner Probanden, eine »wesentliche Besserung«
bei 28,5 % und eine »Besserung« des Schmerzempfindens bei 21,5 % der
Teilnehmer erreicht wurde.

Dieser Befund wurde von den Besuchern der permanenten POSTER - Ausstellung
auf dem 37. Deutschen Kongress fiir Sportmedizin und Prévention in Rotenburg
a. d. Fulda vom 26. bis 30. September 2001, der unter dem Motto ""Privention
durch Bewegung und Sport" stand, mit grolem Interesse registriert und disku-
tiert (BUHL, MEYER-KOHLER, NOWACKI 2001, 2002).

SCHNEIDER 1993 eruierte eine signifikante Korrelation zwischen Schmerz-
minderung und Leistungssteigerung der Riicken- und Bauchmuskulatur.

Auch NELSON 1994 stellte in seinen Studien mit 1.339 chronischen Wirbel-
sdulenpatienten fest, dass eine enge Korrelation zwischen dem Kraftzuwachs
und der Schmerzreduktion sowie psycho - sozialer Funktionen besteht. Er setzt
den Krafttrainings - Therapieerfolg in Beziehung mit dem Kraftzuwachs nicht
aber in Abhidngigkeit von der Diagnose!

ADDISON, SCHULTZ 1980, MC NEIL, WARWICK, ANDERSSON,
SCHULTZ 1980, TRIANO, SCHULTZ 1987, sowie HOLMSTR@OM, MORITZ,
ANDERSSON 1992, fanden bei Riickenschmerzprobanden muskulire
Dysbalancen zwischen den Rumpfextensoren und den Rumpfflexoren.

TITTEL 2000 weist den muskuliren und arthro - muskuliren Dysbalancen,
die sich aufgrund synergistischer und antagonistischer Funktionsprinzipien im
Trainingsprozel und / oder auch im Alltag entwickeln, erhebliche negative
Auswirkungen auf die intermuskulidre Koordination sowie auf die Binde- und

Stiitzgewebe zu.
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Nach BRINGMANN, TAUCHEL 1989 stellen muskulire Dysbalancen einen
wichtigen Einflulfaktor auf den Funktionszustand der Wirbelsdule dar. Durch
eine muskulire Dysbalance der fiir dic Becken - Wirbelsiulenstatik verant-
wortlichen Muskeln wird beispielsweise das Lumbalsyndrom héufig verursacht,
wobei geklart sein mufl, ob es sich um eine maximalkraft- bzw. kraftausdauer-
bezogene, neuromuskulire oder strukturelle Dysbalance handelt. Aufgrund
dysbalancierter Muskelverhdltnisse entstehen biomechanisch unphysiologische
Statik- und Bewegungssituationen, die zu den bekannten Schmerzsyndromen und
degenerativen Erscheinungen fithren konnen.

DENNER 1995a fiihrt zahlreiche Arbeiten auf, die diese Erkenntnisse untermau-
ern. Diese Untersuchungsergbnisse sind ein starkes Argument dafiir, nicht nur
rehabilitativ, sondern vorwiegend priventive Medizin zu betreiben, da sich die
funktionellen Defizite nicht nur bei Riickenschmerzpatienten, sondern auch bei
gesunden Personen finden.

Um MiBverstandnisse auszuschlieBen, ist darauf zu verweisen, dass die beschrie-
benen meBibaren Defizite der Rumpfmuskulatur nicht automatisch Ursache der
Riickenschmerzen sind. Ursachen und Folgen sind hier nur schwer zu trennen.
Natiirlich gibt es noch andere Mechanismen, die als Ursache in Frage kommen.
Da diese aber die Grenzen des Fachgebietes Sportwissenschaft iiberschreiten, sei
nur der Hinweis darauf erlaubt, ohne ndher darauf eingehen zu konnen.

Im rehabilitativen Bereich beweisen zahlreiche Studien, dass eine friithfunktio-
nelle Anschlussheilbehandlung, nicht nur mit Krankengymnastik und her-
kommlicher Bewegungstherapie, sondern vorwiegend unterstiitzt durch ein
spezielles Krafttraining an isokinetischen und dhnlichen Trainingsgeréten, die
Funktions- und Gebrauchsfihigkeit betroffener Korperregionen schneller zu
reaktivieren vermag. Mit Hilfe gesundheitsorientierter Krafttrainingspro-
granme konnte das subjektiv empfundene Beschwerdebild von 27 chronischen
Riickenpatienten um 74 % erheblich reduziert werden (MANNICHE,
LUNDBERG, CHRISTENSEN, BENTZEN, HESSELSOE 1991).

KIESER 1991 untermauert durch seine Studie den moglichen Erfolg eines
progressiven dynamischen Krafttrainings der Rumpfmuskulatur. Durch den

Trainingsprozel konnten bei 80 % der 89 méannlichen und 60 weiblichen
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Riickenpatienten eine signifikante Verbesserung des Beschwerdebilds erzielt
werden. 54 % der Probanden erreichten eine Schmerzfreiheit.

Auch KESSLER u. Mitarb. 1994 bewirkten bei prichronischen Riickenschmerz-
patienten mit einem zwolfwochigen Krafttrainingsprogramm —signifikante
Schmerzreduzierungen. Die Probanden trainierten zweimal in der Woche an 10
NAUTILUS® - Geriiten cin Einsatz - Training mit 12 - 15 Wiederholungen und
fithrten fiir eine Woche vor und nach dem Trainingsregime ein Schmerz - Tage -
Buch. Eine Kontrollgruppe, die anfangs wochentlich und nach 6 Wochen
taglich Progressive - Muskelrelaxations - Sitzungen besuchte, verzeichnete
keine signifikanten Verbesserungen. Bei einer Follow - up Untersuchung drei
Monate nach Beendigung des Trainingsregimes war bei der NAUTILUS® -
Gruppe cine deutliche und bei der Relaxations - Gruppe eine noch gravieren-
dere Schmerzzunahme zu konstatieren.

In Bezug hierauf geben KESSLER u. Mitarb. 1994 eine kontrollierte Studie an
chronischen Riickenschmerzpatienten von RISCH, NORVELL, POLLOCK,
RISCH, LANGER, FULTON, LEGGETT, GRAVES 1990 an, bei der mit Hilfe
eines zehnwdochigen NAUTILUS® - Krafttrainingsregimes (1 Stunde pro
Woche) die Angaben iiber das subjektive Schmerzempfinden signifikant im
Vergleich zur Kontrollgruppe abnahmen.

KESSLER, NEEF, GRUPP 1993 und RISCH 1993 halten einen Trainings -
Interventionszeitraum von mehreren Monaten als notwendig, um das
Schmerzerleben und die psychologische Verfassung bei einem chronischen

Riickenschmerzverlauf zu reduzieren.

Alle 36 Probandinnen der vorliegenden Studie beklagten sich zu Beginn iiber
Riickenprobleme verschiedenster Art. 50 % der Frauen gaben eine
Schmerzdauer von iiber zwei Jahren an, wobei der Héaufigkeitsgipfel bei den
51- bis 68-jihrigen Teilnehmerinnen auszumachen war. Bei den 28- bis 48-
jahrigen Frauen konnten 60 % der Nennungen im Bereich von 6 bis 24 Monaten
registriert werden. Nur drei Probandinnen befanden sich in der priachronischen
Phase (Abbildung 28: Zeitspanne seit des erstmaligen Schmerzauftretens, S. 80).

Am haufigsten trat der Riickenschmerz »bei« oder »nach« linger andauernden

dynamischen bzw. statischen Belastungen auf (47,2 %). Dies konnte ein
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Hinweis auf eine zu schwach ausgeprigte Rumpfmuskulatur bezogen auf die
monotonen Alltagsbelastungen sein. 19,4 % der Frauen nahmen »permanent«
Riickenschmerzen wahr, und die gleiche Anzahl von Nennungen lagen im Bereich
»regelmdfiig«. Bei 16,7 % der Teilnehmerinnen traten die Riickenprobleme »in«
bzw. »nach« Ruhephasen auf. Bei einem geringeren Teil der Untersuchungs-
gruppe (13,8 %) wurden w»sporadisch« - ohne nennenswiirdigen Grund -
Schmerzen erfahren (Abbildung 29: Zeitpunkt der Schmerzwahrnehmung, S. 81).
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen tendenziell im Einklang mit den
experimentellen Befunden, die in der Literaturrecherche aufgefiihrt sind. Riicken-
schmerzpatientinnen, die ein regelmifliges Riicken - Schutz - Programm
absolvieren, reduzieren schon nach einem Interventionszeitraum von 3 Monate
erheblich das individuelle Schmerzerleben. Ausgehend von einer anfangs
beurteilten Schmerzsituation, die im Bereich von »permanent« (32,4 %),
»zeitweise« (29,7 %) und »nach Belastung schmerzhaft« (37,8 %) einzuordnen
war, verschob sich der Schmerzintensititsgipfel in Richtung »zeitweise« (13,9 %),
wnach Belastung schmerzhaft« (22,2 %), »leicht schmerzhaft« (36,1 %) und
»keine Schmerzen mehr« (27,8 %)!

Obwohl in der ersten Untersuchungsphase 25 % der Frauen »wihrend des
Trainings« leichte Riicken- (n = 2) bzw. Gelenkschmerzen (n = 9) verspiirten,
wurde keine Nennung beziiglich eines Schmerzempfindens »nach dem Training«
registriert (Abbildung 30: Schmerzzustand der 36 Probandinnen vor Aufnahme,
nach 13 und nach 26 Wochen Riicken - Schutz - Programm des PRAVENTAS® -
Institutes in Hannover, S. 82).

Nach insgesamt 26 Wochen Trainingsregime nahmen 57,9 % der Teilnehmerin-
nen nur noch »leichte« Riickenschmerzen wahr und die restlichen 42,1 % gaben
an, »keine« Schmerzen mehr zu haben. Bei dem Trainingsregime traten wéhrend
der zweiten Untersuchungshélfte bei nur noch 15,8 % der Teilnehmerinnen
leichte Gelenk-, aber keine Riickenprobleme mehr auf.

Bei den Trendangaben der Frauen werden diese Schmerzreduzierungen wie
folgt bewertet.

Nach 13 Wochen beurteilten 38,9 % der Frauen die Entwicklung als »besser«,

36,1 % als »wesentlich besser« und 22,2 % als »schmerzfrei«. Nur eine Frau
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umschrieb ihren Erfolg als »etwas besser«. Keine Nennungen wurden im Bereich
»unverdndert« oder »schlechter« registriert.

Bei der AbschluSbefragung nach 26 Wochen Trainingsregime wurden 63,2 %
der Nennungen bei der Einstufung »wesentlich besser« und 36,8 % bei
»schmerzfiei« gezahlt. Aufgrund dessen, dass auch bei der Abschlu3befragung
keine Nennungen im Beurteilungsbereich »unverdindert« oder »schlechter«
dokumentiert wurde, kann man von einem 100%igen Erfolg sprechen (Abbil-
dung 31: Trendangaben beziiglich des Schmerzempfindens nach 13 und nach 26
Wochen Riicken - Schutz - Programm der Probandinnen in dem PRAVENTAS" -
Institut in Hannover, S. 83)!

Diese Befunde iibertreffen damit im wesentlichen die Ergebnisse von GARBE
1988, FULTON, JONES, POLLOCK, GRAVES, CIRULLI, LEGGETT,
CARPENTER, JONES 1990, KIESER 1991, MANNICHE, LUNDBERG,
CHRISTENSEN, BENTZEN, HESSELSOE 1991, MOONEY 1991, MAYER,
GATCHEL, KISCHINO, KEELEY, CAPRA, MAYER, BARNETT, MOONEY
1992, KESSLER u. Mitarb. 1994, DENNER 1995b und MEYER - KOHLER
2001.

Es stellt sich folglich die Frage, worauf sich die schmerzreduzierende Wirkung
des priventiven Trainingsregimes zuriickzufiihren 1at.

KESSLER et al. 1994 fithren zunéchst psychologische Faktoren an, da bei-
spielsweise eine rein kognitiv vermittelte Steigerung der Selbsteffizienz positive
Auswirkungen auf die Schmerzsymptomatik chronischer Riickenschmerzpati-
enten hat. Des Weiteren fiihren sie das Gruppenerlebnis im Sinne einer
Ablenkung von den Schmerzen als Einflulgroe auf.

SCHWARZER 1990 und BAUMANN 1992 fiihren eine Gliederung der subjek-
tiv wahrgenommenen Befindlichkeitssteigerungen auf, die in kurzfristige
Effekte des »Sich - Wohlfiihlens« (wahrend und direkt nach dem Training),
mittelfristige Effekte des »Sich - Ausgeglichen - Fiihlens« (im Alltag) und
lingerfristige Effekte des »Sich - Gesund - Fiihlens« unterscheiden. Sie belegen
die positiven Korrelationen zwischen korperlicher Aktivitit und der subjekti-
ven Einschitzung des Gesundheitszustandes, der FitneBwahrnehmung und
der verringerten Beschwerdewahrnehmung mit mehreren Studien. Diskutiert

wird weiterhin die Korrelation zwischen dem individuellen Schmerzerleben
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und dem muskuliren Aktivititsniveau (RISCH, NORVELL, POLLOCK,
RISCH, LANGER, FULTON, LEGGETT, GRAVES 1990).

Auch eine Hypoalgesie durch korperliche Betitigung (exercise - induced -
analgesia, HA) wird als Schmerzreduzierer in die allgemeine Diskussion
gebracht, da ein Priaventivtraining mit Krafttrainingsanteilen zu einer Aktivie-
rung eines zentralnervosen schmerzinhibitorischen Systems, in deren Folge
sich die Schmerzschwelle erhoht, fithren kann.

DROSTE 1991 hilt es fiir wahrscheinlich, dass ein Krafttraining unter anaeroben
Stoffwechselbedingungen zu einer Reizung von Chemorezeptoren fiihrt und
die ausgelosten Nervenimpulse liber afferente Fasern sowohl die hypophysire
Hormonfreisetzung stimulieren als auch das zentrale Schmerzregulations-
system aktivieren.

KRAEMER 1994 fiihrt zur Frage der Reaktion der Beta - Endorphine und anderer
endogener opioider Peptide auf Krafttraining nur Daten mit einem geringen
Wabhrscheinlichkeitswert an.

Als wahrscheinlich wird zudem angenommen, dass die allgemeine Verbesserung
der korperlichen Fitness und die damit verbundene ausbalancierte, muskulére
Stabilisierung der Wirbelsiiule zu einer Schmerzreduzierung fiihrt (GARBE
1988, KIESER 1991, STEINMETZ u. Mitarb. 1992, KESSLER u. Mitarb. 1994,
DENNER 1995b).

4.4 Auswirkungen auf anthropometrische Daten

Die Verdnderungen der kérperlich - dsthetischen Situation stellt neben den
gesundheitlichen Aspekten eines der sekundiren Ziele des geritegestiitzten
Praventivtrainings dar. Je nach Korperideal werden Gewebestraffung kombiniert
mit einer Reduzierung des Korpergewichts bzw. des Korperfettanteils und der
damit einhergehenden visuellen Kérperformmodellierung anvisiert.

STEMPER 1994 fiihrt Studien von GETTMAN, POLLOCK 1981, HEMPEL,
WELLS 1985 und FLECK, KRAEMER 1988 auf, die eine geringe, nicht
signifikante (p > 0,05) Reduzierung des Korpergewichts (- 0,2 kg) und meist
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signifikante (p < 0,05) Verringerungen des Korperfettanteils (- 1,7 %) bei
Circuit - Weight - Training (CWT) Programmen belegen.

Bei Vergleichen mit reinen Weight - Training (WT) Methoden fillt die
Reduktion des prozentualen Korperfettanteils bei CWT - Programmen
erkennbar deutlicher aus.

Die WT - Studien zeichnen sich durch eine Belastungsintensitit von 75 - 80 %
des individuellen Maximums, einem Umfang von bis zu 10 Wiederholungen,
einer Belastungsdichte von 3 - 4 Serien mit dazwischen liegenden Pausen von
mindestens ein bis drei Minuten und einer Trainingshéufigkeit von 3 Einheiten
pro Woche aus.

SCHMIIDTBLEICHER 1987 bezeichnet diese Methode als »Standardmethode
I«, eine Methode der wiederholten submaximalen Kontraktionen mit konstan-
ten Lasten.

Bei den aufgefiihrten Studien, die die Wirksamkeit des Circuit - Weight -
Training (CWT) analysieren, wurde mit einer Intensitét von 40 - 70 % und mehr
als 10 - 12 Wiederholungen trainiert, wobei die Pausendauer zwischen den ver-
schiedenen Ubungen zwischen 45 und 15 Sekunden variierte.

Die insgesamt 8 bis 12 Ubungen, die als Zirkeltraining zu absolvieren waren,
wurden ein bis dreimal durchlaufen. Hier handelt es sich um Kraftausdauerme-
thoden, die als Circuittraining mit extensiven Intervallbelastungen gestaltet
sind (JONATH 1985, SCHMIDTBLEICHER 1987).

Die fiir die vorliegende Untersuchung relevanten Ergebnisse der WT- und CWT -
Studien, dic entweder die konzentrische oder isokinetische Trainingsform
vertreten, werden folgend aufgefiihrt und mit Ergebnissen des American College
of Sports Medicine beziiglich der LifeCircuit® - Studien, die dic konzentrische
Trainingsform mit der exzentrischen kombinieren, verglichen.

Bezogen auf die Auswirkungen auf das Koérpergewicht filhrt STEMPER 1994
Studienergebnisse von CWT - Regimen von MAYHEW, GROSS 1974,
WILMORE 1976, GETTMAN, AYRES 1978, GARFIELD, WARD, COBB
1979, OYSTER 1979, GETTMANN, POLLOCK 1981, HEMPEL, WELLS 1985,
MESSIER, DILL 1985, KATCH, DRUMM 1986, HARRIS, HOLLY 1987 und
PETERSEN, MILLER, QUINNEY, WENGER 1988 auf, die aufgrund der leicht

divergierenden Studiendesignes uneinheitlichere Tendenzen aufzeigen. Frauen
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zeigen bei diesen Untersuchungen im Mittel eine deutlichere Korpergewichts-
reduktion um 0,6 kg als Minner (- 0,2 kg). Obwohl die CWT - Regime
Ausdauerelemente und einen hoheren Energieumsatz pro Zeiteinheit aufweisen
als die WT - Programme, 1a3t sich, im Vergleich zu spezifischen Ausdauerre-
gimen, in der Regel nur eine geringere und selten statistisch signifikante Re-
duktion des Kdrpergewichtes nachweisen.

Im Vergleich zu reinen WT - Regimen, wird bei den meisten CWT - Methoden
die Minimalschwelle von 50 - 60 % (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS

MEDICINE 1978, 1990) der \0702,.,“. trainingsbedingt tiberschritten. Dabei sind

die erreichten Herzschlagfrequenzen bei CWT - Programmen aber noch kein

eindeutiges Indiz fiir eine ausreichende Ausschopfung der \.VOZmaX,.
WILMORE 1976, GETTMANN, POLLOCK 1981 und HEMPEL, WELLS 1985
zeigten in ihren Studien, dass die erzielten Herzschlagfrequenzen bei CWT -

Regimen von 70 - 85 % der theoretischen maximalen Herzschlagfrequenz nur

eine Beanspruchung der %gmax, von etwa 30 - 40 % gegeniiberstehen. Anzu-
merken ist dabei, dass die aufgefilhrten Trainingsregime auch Kleinere
Muskelgruppen wic Armbeuger und Armstrecker in das Zirkeltraining mit
einbezogen haben.

Das fettfreic Korpergewicht steigt bei Frauen mittels CWT - Programme im
Durchschnitt um 0,8 kg meistens statistisch signifikant an und zeigt somit ein
dhnliches Verhalten wie nach WT - Regimen.

Der prozentuale Koérperfettanteil konnte mit den CWT - Regimen deutlicher
reduziert werden als mit den klassischen WT - Programmen. Die weiblichen
Probandinnen verringerten ihr Korperfettanteil durchschnittlich um 2,1 % (WT: -
1,6 %).

Eine dem ACSM 1991 vorgelegte Studie (CASTELLANI, WARD, MARKS,
KELLEHER, PULEO, RIPPE 1991) mit 47 tibergewichtigen 20- bis 49-jdhrigen
Frauen zeigte, dass die Kombination von gesundheitlich ausgewogener Diiit,
einem Krafttraining an LifeCircuit® - Stationen und ein individuell ausgerich-
tetes Ausdauerprogramm mit Herzschlagfrequenzkontrolle an LifeCycle® -
Ergometern die effektivste Methode darstellt, um dauerhaft Korperfettprozente
zu reduzieren, ohne Muskelgewebe zu verlieren (NEUMANN 1979).
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Diese Ergebnisse unterstreichen die Erkenntnisse, die aus einer parallel laufenden
Studie von AHLQUIST, WARD, RIPPE 1991 gewonnen wurden.

Ahnlich wie BOILEAU, MASSEY, MISNER 1973 und MISNER, BOILEAU,
MASSEY, MAYHEW 1974 untersuchte auch HICKSON 1980, sie werden von
STEMPER 1994 aufgefiihrt, die unterschiedlichen Effekte von reinen Krafttrai-
ningsprogrammen (KT) und Ausdauereinheiten (AT) zu einem kombinierten
Training (KAT) wihrend einer zehnwdochigen Untersuchungsphase mit 5 bis 6
Trainingseinheiten pro Woche. Die Probanden der KT - Gruppe nahmen
signifikant (p < 0,05) 2,9 kg Korpergewicht zu, wihrend der Unterhautfettan-
teil annihernd unverindert (- 0,8 %) blieb. Die AT - Teilnehmerinnen
hingegen nahmen signifikant (p < 0,05) 2,2 kg Korpergewicht ab und verrin-
gerten ihr Unterhautfettgewebe signifikant (p < 0,05) um 3,6 %. Die KAT -
Gruppe reduzierte, bei fast gleichbleibendem Kérpergewicht (- 0,8 kg), ihren
Fettanteil signifikant (p < 0,05) um 2,3 %.

NIESTEN - DIETRICH, SIMON, BLOME, SCHULTE, SCHMIDT, ASSMANN
1994 untersuchten die Wirkungen eines Geh-, Lauf- und Krafttrainings auf die
korperliche Leistungsfiahigkeit und verschiedener Fettstoffwechselparameter an
insgesamt 52 bis dato inaktiven, gesunden Ménnern (Alter: 44 + 7 Jahre) liber
einen Interventionszeitraum von 9 Wochen. Diese wurden in eine Geh-, Lauf- und
Krafttrainingsgruppe sowie Kontrollgruppe aufgeteilt.

Die Trainingsgruppen absolvierten drei Trainingseinheiten pro Woche a 60 bis 90
Minuten, mit einem vergleichbaren kcal. - Energiemehrverbrauch und
unverinderten Lebensstilfaktoren. Die Krafttrainingsgruppe fiihrte ein CWT
an acht verschiedenen Krafttrainingsgeriten mit einer Intensitdt von 40 % bis
60 % der muskelspezifischen Maximalkraft (15 bis 20 Wiederholungen) 2 bis 4
Serien durch.

Bezogen auf die maximale ergometrische Leistungsfihigkeit erreichte die
Krafttrainingsgruppe die deutlichste, sicher signifikante Steigerung (p < 0,01)
von 2,6 auf 3,1 Watt - kg" KG (+ 22,0 %). Danach folgte die Lauftrainings-
gruppe mit einer sicher signifikanten Verbesserung (p < 0,01) von 2,8 auf 3,2
Watt - kg" KG (+ 16,0 %) und letztendlich die Gehgruppe mit nur tendenziel-
len Zuwachsraten von 2,1 auf 2,2 Watt - kg'1 KG.
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Die kardio - vaskuldre Fitness, die an der gewichtsbezogenen PWC 150
gemessen wurde, zeigte in der Lauftrainingsgruppe cinen sicher signifikanten
Zuwachs (p < 0,01) von 24 %, in der Krafttrainingsgruppe signifikante
Verbesserungen (p < 0,05) um 19 %. Auch bei diesem Parameter konnte sich die
Gehtrainingsgruppe nicht signifikant verbessern. Das Kérpergewicht konnte
tendenziell (- 0,8 bis - 1,0 kg) verringert werden.

Aufgrund einer sehr geringen Streuung in der Krafttrainingsgruppe konnte die
Korpergewichtsreduzierung als signifikant (p < 0,05) eingestuft werden.
Veranderungen der Umfangmalfie spiclen fiir die Evaluation von CWT - Regime
nur eine untergeordnete Rolle.

Die von STEMPER 1994 aufgefiihrten CWT - Untersuchungen zeigen erwar-
tungsgemiB nur geringfiigige Anderungen der Extremititenumfiinge. Es wird
aber darauf hingewiesen, dass bei einigen CWT - Studien Frauen ihre Ober-
schenkel-, Bauch- und Hiiftumfangsmafie reduzieren konnten.

Trotz der statistischen Absicherung vieler anthropometrischer Ergebnisse, fallen
bei den aufgefiihrten Studien die Verdnderungen nur sehr gering aus.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen der ACSM - Studien (AHLQUIST et al.
1991, CASTELLANI et al. 1991).

Bezieht man die Ergebnisse auf die relativ kurzen Interventionen der aufge-
fihrten Studien von durchschnittlich 9,5 Wochen, liegt durchaus eine sehr
praktische Relevanz vor.

Frauen zeigten bei CWT - Programmen mit durchschnittlich - 2,1 % in den von
STEMPER 1994 analysierten Studien, bzw. mit durchschnittlich - 1,9 % in den
von STEMPER 1994 durchgefiihrten Untersuchungen prignantere Reduzierun-
gen des Fettanteils auf, als Frauen in WT - Programmen mit gleicher
Interventionsdauer (8 - 12 Wochen).

STEMPER 1994 weist darauthin, dass eine enge Korrelation zwischen Trai-
ningsgesamtumfang und Korperfettreduzierung bei den CWT - Programmen
zu erkennen ist.

MEYER - KOHLER 2001 belegt mit einer Studie, die ein deckungsgleiches
Studiendesign aufweist, eine signifikante Reduzierung des Korperfettanteils

bei Ménnern von 4,8 % nach 6 Monate Riicken - Schutz - Programm.
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Die experimentellen Befunde der vorliegenden Untersuchung belegen, dass diese
Erwartungen durch ein Einsatz - Priventivtraining mit Herz - Kreislaufpassa-
gen mehr als erfiillt werden konnen.

Die vorliegenden Ergebnisse beziiglich des Korperfettanteils iibertreffen die in
der Literaturrecherche aufgefiihrten Frauen - Trends bei CWT - Methoden ohne
Herz - Kreislauftrainingspassagen und den Ergebnissen von CASTELLANI,
WARD, MARKS, KELLEHER, PULEO, RIPPE 1991, unter Beriicksichtigung
gewisser Einschriankungen beziiglich der teils differierenden Studiendesignes.

Die Korperfettdeterminierungen fiir Frauen des Microfit - Systems basieren
auf drei Studien (DURNIN, WORMESLEY 1974, JACKSON, POLLOCK,
WARD 1980, JETTE 1981) in denen insgesamt 7.098 Probandinnen, bei denen
das Korperfett durch Unterwasserwiegen gemessen und durch Hautfaltenana-
lysen mittels der Gleichung von DURNIN, WORMESLEY 1974 ermittelt wurde.

Die Korperfettbestimmung mittels Kalipermetrie definierter Hautfalten ist im
Vergleich zu Labormethoden (Densitometrie, Hydrometrie, Kaliometrie) oder zu
neueren Methoden wie Impedanz- oder Infrarotmessungen fiir die Sportmedizin

eine ausreichend zuverldssige und praktikable Methode (HERM 2003).

Die Diskussion der Auswirkungen auf anthropometrische Daten erfolgt getrennt

nach den vier definierten Frauengruppen:

O Gruppe I a (28- bis 48jédhrige) und I b (51- bis 59jdhrige), die beide
ein dreimonatiges Trainingsregime absolviert haben und
U Gruppe II a (28- bis 48jdhrige), und II b (59- bis 68jédhrige), die

sechs Monate trainierten.

Auffallend ist, dass die 28- bis 48-jdhrigen Frauen der Gruppe II a sowohl bei
dem Eingangs-, Re - Test als auch bei dem Abschlufl - Test einen wesentlich
héoheren Korperfettanteil (30,3 % | 27,9 % | 26,9 %) aufwiesen als die gleich-
altrigen Frauen der Gruppe I a (24,6 % | 22,0 %). Beide Frauengruppen redu-
zierten ihr Fettanteil in den ersten drei Monaten um 2,6 % (Gruppe I a) bzw.

2,4 % (Gruppe II a) vergleichbar.
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Die Korperfettreduzierungsquoten in den einzelnen Frauengruppen werden in

der Abbildung 63 dargestellt.

Korperfett - Anteil [%] der Frauen

[%] Gruppela Gruppe L b Gruppe Il a Gruppe I b
40,0
zz:; T 30’6Tz7 (1} "J"30’3T2"’ Tz(a 9 % ’4'27 0
24,67 ’ ’ >]25,6
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20,0
15,07
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& vor dem Trainingsregime @ nach 13 Wochen B nach 26 Wochen

—0—Mittelwert = Standardabweichungen

Abb. 63: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (= 1 s) des Korperfett-
Anteils [%)] der Frauen vor dem Trainingsregime, nach 13 Wochen
und nach 26 Wochen Riicken - Schutz - Programm im

PRAVENTAS® - Institut in Hannover.

Die élteren Frauen dezimierten ihren Anteil an Kérperfett um 3,6 % (Gruppe
I b) bzw. 3,4 % (Gruppe II b) auch tendenziell analog, dafiir aber ausgepragter
als die jiingere Vergleichsgruppe.

Obwohl die durchschnittliche Unterhautfettreduzierung deutlicher als bei den
meisten in der Literaturrecherche aufgefithrten Untersuchungen ausfillt, konnte
aufgrund der kleinen Stichproben (n =7, n =8, n =9, n = 12) und der daraus
resultierenden Streuung nur bei einer Frauengruppe nach sechs Monaten Priven-
tivtraining signifikante (p < 0,05) Unterhautfettreduzierungen festgestellt werden.
Dieser Trend beweist, dass ein Einsatz - Priventivtraining mit Herz - Kreis-
laufpassagen den Korperfettanteil auch bei anfangs untrainierten Frauen
positiv beeinflussen kann.

Das Microfit - System wertet die ermittelten Daten in Form einer glatten

Perzentilkurve von 2 bis 98 Perzentil aus und erstellt an Hand von mehreren
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Studien (DURNIN, WORMESLEY 1974, WILMORE 1976, JACKSON,
POLLOCK, WARD 1980, CANADIAN PUBLIC HEALTH ASSOCIATION
1981, JETTE 1981, GOLDING, MEYERS, SINNING 1989, DEGITZ 1991) und
gesammelten Daten von Microfit - System - Benutzern einen Vergleichsmafistab
fur die Korperfettprozente. Diese unterteilen sich in den Kategorien
»SCHLECHT«, »NICHT FITq, »STANDARD«, »FIT« und
»AUSGEZEICHNET«.

Die Bewertung » FIT« liegt fiir
20- bis 29-jahrige Frauen zwischen 20 % und 23 %, fiir
30- bis 39-jahrige Frauen zwischen 22 % und 25 %, fiir
40- bis 49-jéhrige Frauen zwischen 24 % und 27 %, fiir
50- bis 59-jdhrige Frauen zwischen 26 % und 29 % und fiir
60- bis 69-jihrige Frauen zwischen 28 % und 31 % .

Die Microfit - System - Bewertungen beziiglich der Eingangs-, Re- und
Abschluf} - Testung zeigen fiir die Frauen folgenden Trend auf (Tabelle 31).

Tab. 31: Beurteilungen des Korperfett - Anteils [%] vor dem Trainings-

regime, nach 13 Wochen und nach 26 Wochen Riicken - Schutz -

Programm
Beurteilungen
Schlecht Nicht fit Standard Fit  Ausgezeichnet

Gruppel
vor TR 1 2 4 6 4
nach 13 Wo. 0 2 1 6 8

Gruppe Il
vor TR 3 5 4 4 3
nach 13 Wo. 2 1 6 4 6
nach 26 Wo. 1 1 6 5 6

Signifikante (p < 0,05) Verdnderungen bei untrainierten Frauen sind, aufgrund
der anfangs schlechteren kardiopulmonalen Leistungsfihigkeit, aber erst bei

einer Interventionsdauer von mindestens 26 Wochen zu erwarten.
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Das Korpergewicht konnte wie bei den aufgefiihrten CWT - Studien nur gering
und nicht signifikant (p > 0,05) reduziert werden.

Nach den ersten 13 Wochen verringerten die Frauen der Gruppe I a ihr Kérper-
gewicht um durchschnittlich 800 g, wihrend dessen die Frauen der Gruppe I b es
um 300 g - trotz Korperfettreduzierung um durchschnittlich - 3,6 % - steiger-
ten.

Die Teilnehmerinnen der Gruppe II a dezimierten ihr Kérpergewicht nach einer
anfinglichen Ko6rpergewichtszunahme von 200 g (bis zur 13. Woche) letztendlich
um durchschnittlich 800 g (26. Woche).

Die Gruppe II b verbuchte nach insgesamt sechs Monaten Trainingsregime 500
g Gewichtsverlust.

Dieser Befund ist als typischer Beleg dafiir zu werten, dass haufig im absoluten
Korpergewicht (Bruttogewicht) der Gewinn an Magermasse durch den Verlust
an Fettgewicht [%] wieder ausbilanziert wird.

RIPPE 1992, Leiter des EXERCISE PHYSIOLOGY AND NUTRITION
LABORATORY des ACSM, der gleiche Entwicklungen bei seinen von der
Kanadischen Vereinigung fiir Sportwissenschaften (CASS) offiziell anerkannten
Studien (WARD, RIPPE 1987, RIPPE 1988, WARD, EBBELING, DEDRICK,
WILKIE, RIPPE 1988, , WILKIE, WARD, PARKER, O‘HANLEY, HAGAN,
BERTAGNOLI, RIPPE 1989AHLQUIST, HINKLE, WEBBER, WARD, RIPPE
1991, AHLQUIST, WARD, RIPPE 1991, CASTELLANI, WARD, MARKS,
KELLEHER, PULEO, RIPPE 1991) ausmachen konnte, erklért hierzu, dass allein
durch eine reduzierte Kalorienzufuhr herbeigefiihrte Gewichtsverluste in der
Regel aufler Fett auch Muskeln abbauen. Eine Erginzung der Didt durch
Crosstraining (Kombination von Kraft- und Ausdauertraining) hilft, wertvolles
Muskelgewebe zu bewahren bzw. hinzuzugewinnen und beugt damit dem
bekannten Jojo - Diit - Effekt vor.

Bei der oben genannten Studie von CASTELLANI, WARD, MARKS,
KELLEHER, PULEO, RIPPE 1991 stellte sich heraus, dass die Frauen, die nur
ein Didtprogramm absolvierten, neben Fliissigkeit und Fett- auch Muskelmasse
reduzierten, wodurch der Jojo - Diét - Effekt vorprogrammiert war.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung spiegeln tendenziell die Befunde

der aufgefiihrten CWT - Studien wieder, wobei die durchschnittliche Trainings-
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hiufigkeit mit ca. 1,33 bis 1,9 Trainingseinheiten pro Woche und somit auch der

zeitliche Aufwand unter dem Durchschnitt vergleichbarer Studien liegt.

4.5 Auswirkungen auf das muskulire Funktionssystem in
Abhiingigkeit von Dauer, Umfang, Intensitit,

Muskelaktivitit und Flexibilitit

Neben der Korperformmodellierung ist die Verbesserung motorischer Fiahigkei-
ten ein wesentliches Ziel des gerdtegestiitzten Praventivtrainings. Beziiglich der
praventiv - medizinischen oder gesundheitssportlichen Sinngebung dominieren
neben der Beeinflussung der motorischen Eigenschaft Kraft die Verbesserung
oder Erhaltung von Ausdauer und Beweglichkeit (STEMPER 1994).

Als hdufige Ursache akuter und chronischer Beschwerden des Stiitz- und
Bewegungsapparates werden Muskeldefizite und neuro - muskulire Imbalan-
cen beobachtet und diskutiert (FREIWALD, ENGELHARDT 1996).

Somit gewinnt die Quantifizierung der Muskelkraft und der Muskeldehn-
fihigkeit im Rahmen préventiver aber auch rehabilitativer Trainingsmafnah-
men bei der Diagnostik akuter und chronischer Beschwerdezustinde immer
mehr an Relevanz.

Von besonderer Bedeutung ist diejenige Forschung, die sich mit der Wiederher-
stellung der funktionellen Kapazitit der Wirbelsdule bzw. des Patienten
beschiftigt. Fiir diese Ausarbeitung ist die Anerkennung des positiven Ausmal3es
des individuell ausgerichteten Bewegungstrainings bei Erkrankungen der
Bewegungsorgane von grofler Bedeutung. Dabei sind nicht nur das préiventiv
wirkende Training, zum Ausgleich von Belastungs- / Leistungsschwichen,
sondern auch die positiven Einfliisse eines gezielten Bewegungstrainings auf
bereits manifestierte, degenerative Schiden zu erwihnen. Mit Hilfe gesund-
heitsorientierter Krafttrainingsprogramme konnten beispielsweise dystro-
phische Gewebsverdnderungen vermieden werden (GARBE 1988).

Des Weiteren konnte die isometrische Maximalkraft der Rumpfextensoren um
durchschnittlich 17 - 23 % und die Rumpfflexoren um durchschnittlich 26 -
30 % verbessert werden (SMIDT, BLANPIED, WHITE 1989).
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MANNICHE, LUNDBERG, CHRISTENSEN, BENTZEN, HESSELSOE 1991
fihren zudem auf, dass das subjektiv empfundene Beschwerdebild von 27
chronischen Riickenpatienten um 74 % erheblich reduziert wurde.
In dtiologischer Hinsicht wird vermutet, dass neuro - muskulire Dysbalancen
vielen Uberlastungsschiden vorausgehen und solche induzieren. Daraus folgernd
sollten die Abweichungen nervoser, humoraler und struktureller Befunde von
intra- und interindividuell normativen Werten als Fritherkennungszeichen genutzt
werden, bevor Schiden oder Beschwerden auftreten. Die bekannten Adapta-
tionskapazititen der Muskulatur sollten so frith wie moglich eingesetzt werden,
um durch eine Verschiebung der Balance strukturelle und funktionelle Stérungen
des Bewegungsapparates, wie etwa rezidivierende chronische Reizzustinde der
Wirbelsdule, priventiv zu begegnen (MULLER, HILLE 1996).
Um objektive Daten fiir eine rational begriindete Therapie- bzw. Trainingsplanung
zu erhalten, werden unterschiedliche Methoden sportmotorischer Test angewen-
det. Unter sportmotorischen Tests versteht BOS 1987

"... wissenschaftliche Routineverfahren zur Untersuchung eines

oder mehrerer theoretisch definierbarer und empirisch abgrenzbarer

Perséonlichkeitsmerkmale. Gegenstandsbereiche sind das individu-

elle, allgemeine und spezielle motorische Fihigkeitsniveau. Ziel ist

eine moglichst quantitative Aussage iiber den relativen Grad der in-

dividuellen Merkmalsausprigung ..."" (BOS 1987, S. 61)
Somit sollte gewahrleistet sein, dass mit Hilfe sportmotorischer Tests die

"... allgemeine korperliche Leistungsfihigkeit..."

"... die Komponenten der sportmotorischen Leistungsfihigkeit ..."

(BOS 1983, S. 221)
ausreichend genau und im Wesentlichen den testtheoretischen Erfordernissen
erfait werden. Es handelt sich also um grobdiagnostische Verfahren, die vor
allem Aussagen iiber die momentane Situation der motorischen Eigenschaften
bzw. Fihigkeiten beziiglich der Kraft und der Beweglichkeit zulassen. Verbrei-
tete Verfahren in der Krankengymnastik sind semiobjektiv beurteilte Muskel-
funktionstests und indirekte Methoden wie Umfangmessungen einer Extremi-

tit zur kontralateralen Extremitit (BOS 2001).
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Zur Kldrung wissenschaftlicher Fragestellungen werden hiufig isometrische
oder isokinetische Diagnostikmethoden eingesetzt. Die isokinetischen Analy-
sen, durch die objektive Riickschliisse auf das Kraftverhalten fiir den Bereich
der Maximalkraftentwicklung und das lokale Kraftausdauerverhalten moglich
sind, gewannen in den letzten Jahren zunehmend an diagnostischer Bedeutung
(MAYER, HORSTMANN, KUSSWETTER, DICKHUT 1994).

Die isokinetischen Testergebnisse sind aufgrund standardisierter Probanden-
positionierung, kontrollierter Testbewegungsradien und -geschwindigkeiten
gut vergleichbar. Sie sind aber als realitétsfern zu bezeichnen, da im alltéiglichen
Bewegungsablauf kaum eine Bewegung mit konstanter Bewegungsge-
schwindigkeit existiert.

Die isometrischen Testverfahren sind ebenso gut vergleichbar, da sowohl die
Bewegungsgeschwindigkeit [0° - s'], als auch dic Probandenposition als
Konstante kontrolliert und das Drehmoment bzw. die Kraft als Mefvariable
registriert werden kann (MULLER, HILLE 1996).

In der vorliegenden Untersuchung wurden isometrische Testverfahren fiir die
Ermittlung der muskuliren Aktivitit der Rumpfflexoren und -extensoren mit
Hilfe einer Oberflichen - EMG Messung und die dynamisch / isometrische
SET - UP Testmethode der LifeCircuit® - Systeme fiir die Erfassung der
tagesaktuellen Trainingsbelastbarkeit cingesetzt.

AuBlerdem wurde mit dem »sit & reach« Test die Flexibilitit der dorsalen
Rumpf-, Hiift- und Beinmuskulatur getestet.

Es hat sich bei der Messung des Innervationsverhalten ausgewihlter Muskeln
bewdhrt, die elektrische Aktivitit mit sogenannten Oberflichenelektroden
abzuleiten. Gegeniiber der Nadel - EMG Methode hat das Oberflichen - EMG
zwei wesentliche Vorteile. Elektroden, die auf der Haut positioniert werden,
konnen Aktionsstrome ciner grofleren Anzahl von Muskelfasern registrieren,
so dass die Funktion des untersuchten Muskels besser beurteilt werden kann. Des
Weiteren fallen bei der oberflichlichen EMG - Methode schmerzbedingte
Kontraktionshemmungen, die bei der Nadel - EMG Methode nicht aus-
zuschliefien sind, weg (v. OW 1987).

Die in dieser Untersuchung erhaltenden EMG - Werte weisen bei den jiingeren

Frauen sicher signifikante (p < 0,01) Verbesserungsraten (+ 33,9 % und + 36,4
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%) der Bauchmuskelpotentiale und signifikante (p < 0,05) Steigerungen
(+ 32,6 % und + 19,0 %) der lumbalen Riickenstreckerpotentiale innerhalb der
ersten 13 Wochen auf. Nach insgesamt 26 Wochen konnten die Verdnderungen
als hoch signifikant (p < 0,001) - Bauch: insgesamt + 43,5 % - und sicher
signifikant (p < 0,01) - Riicken: insgesamt + 29,1 % - bezeichnet werden.

Die ilteren Teilnehmerinnen (Gruppe I b und II b) starteten im Vergleich zu den
jiingeren Probandinnen mit durchschnittlich héheren, korpergewichtsbezogenen
EMG - Werten, verbesserten sich aber nach 13 bzw. 26 Wochen nicht signifi-
kant (p > 0,05).

Aufgrund der starkeren Streuung bei den Teilnehmerinnen der Gruppe I b und
II b konnten keine signifikanten (p > 0,05) Unterschiede zwischen den jiingeren
und élteren Frauengruppen ausgemacht werden.

Die Gruppe I b verbesserte ihre Bauchmuskelpotentiale bis zu 13. Woche um
12,0 % und ihre Riickenstreckerpotentiale um 17,6 %. Aufgrund der anfangs
hypoaktiven Riickenstreckerpotentiale der Gruppe II b, die nach 13 Wochen
Trainingsregime um 7,9 % geringer ausfielen, nach weiteren 13 Wochen dann
wieder um 1,2 % anstiegen, ergab sich fiir diese Gruppe interne signifikante (p <
0,05) Differenzen zur Bauchmuskelaktivitit. Diese erfuhr im Vergleich zur
Riickenmuskulatur bis zu der Kontrolluntersuchung eine Aktivititszunahme
um 5,8 % und bis zu der AbschlufBuntersuchung um weitere 5,5 %.

Es 1aBt sich kein eindeutiger Trend erkennen. Die Frauen der Gruppe I a
verbesserten ihre Bauchmuskelpotentiale analog zu den Riickenstreckerpoten-
tiale. Gruppe I b steigerte ihre durchschnittliche Rumpfextensorenaktivitiit
stirker als die Aktivitdt der Rumpfflexoren.

Die Teilnehmerinnen der Gruppe II a priagten innerhalb der ersten 13 Wochen
hingegen ihre Bauchmuskel - EMG Werte prozentual besser aus als in den fol-
genden drei Monaten.

Drei Probandinnen der Gruppe II b fallen mit sehr hohen EMG Anfangswerten
bezliglich der lumbalen Riickenstrecker deutlich auf. Sie heben durch ihre
EMG - Werte, die im Schnitt um 85 % hoher liegen als die Werte der restlichen
Gruppenangehorigen, das Bauch- / Riickenmuskelpotential - Verhiltnis auf

1:1,85. MeBfehler sind als unwahrscheinlich anzusehen, da aufgrund der bemer-
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kenswerten Differenzen zusétzliche Kontrollmessungen durchgefiihrt wurden, die
die aufgefiihrten Werte bestitigten.

Grenzt man diese Ausreiller - Werte aus, so erhilt man fiir die tibrigen Frauen der
Gruppe II b cin Kraftverhiltnis Rumpfflexoren zu -extensoren von 1:1,44.
Parallel zu der registrierten Reduzierung der Riickenstreckerpotentiale nahmen
die Bauchmuskelpotentiale der Gruppe II b zu, so dass sich das Kraftverhaltnis

nach 13 Wochen tiber 1:1,61 auf 1:1,55 nach insgesamt 26 Wochen néhert.

In Einzelfillen dieser Gruppe konnten schmerzbedingte, hyperaktive / hypoaktive
EMG - Verhiltnisse, die beispielsweise anfangs bei 1:2,23 bzw. 1:5,14 (!) lagen,
nach 26 Wochen Trainingsregime auf 1:1,36 bzw. 1:3,37 gendhert werden. Diese
Verbesserung verlief analog zu der subjektiv wahrgenommenen Schmerzredu-
zierung.

Die Tabelle 32 zeigt die durchschnittlichen Kraftverhiltnisse fir die einzelnen
Gruppen, bezogen auf die angewandten Testmethoden.

Tab. 32: Korpergewichtsbezogene Muskelpotential - Verhiltnisse

Rumpfflexoren zu Rumpfextensoren - Gruppe I und II

Eingangs - Test Re - Test Abschluss - Test
Gruppe Bauch : Riicken | Bauch : Riicken | Bauch : Riicken
Ia 1:1,103 1:1,093 —
Ib 1:1,134 1:1,191 —
IMa 1:1,890 1:1,037 1:1,066
IIb 1:1,854 1:1,614 1:1,549

Die grofite Aufmerksamkeit beziiglich der vorliegenden Thematik galt in den
letzten Jahren der Ermittlung des normalen oder gesunden Kraftniveaus bzw.
Kraftverhiltnisses von Rumpfflexoren zu -extensoren bei einem Vergleich zu
Riickenschmerzpatienten. Aufgrund dessen, dass bei den bislang bekannten
Untersuchungen oftmals mit verschiedenartigen Testbedingungen und Mefime-

thoden vorgegangen wurde, mufl davon ausgegangen werden, dass die in der
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Praxis ermittelten Kraftwerte und -verhiltnisse die reale Situation verzerren bzw.
nur methodikbezogen wiedergeben konnen.

Fiir diese Untersuchung werden folgende Erkenntnisse aufgefiihrt, dic themen-
bezogen mit annihernd vergleichbaren Methoden bzw. Studiendesignes
ermittelt wurden.

Bezogen auf den Untersuchungen von DENNER 1995a, betrdgt die absolute
Maximalkraft von gesunden Frauen bei den lumbalen / thorakalen Riicken-
streckern durchschnittlich 55,9 % und bei den Rumpfflexoren durchschnittlich
52,6 % der absoluten Maximalkraft der entsprechenden Muskulatur gesunder
Minner.

GRAVES, POLLOCK, CARPENTER, LEGGETT, JONES, MAC MILAN,
FULTON 1990 ermittelten bei Frauen durchschnittlich 67,0 % und
CARPENTER, POLLOCK, GRAVES, LEGGETT 1991 74,3 % der lumbalen
Extensionsmaximalkraft zu denen von Ménnern. Beide Autoren gaben die
gemessenen isometrischen Maximalkraftwerte in Form von relativen, auf das
Korpergewicht bezogene Maximalkraftwerte an.

Die im Jahre 1992 von der UNIVERSITY OF FLORIDA (Gainesville), CENTER
FOR EXERCISE SCIENCE, publizierten alters- und geschlechtsspezifischen
Normdaten beziiglich der absoluten isometrischen Maximalkraft der lumbalen
Riickenstrecker weisen die hochsten und annihernd gleichen Kraftwerte bei
den Frauen in der Gruppe der 18- bis 35-jdhrigen auf. Die 36- bis 59-jdhrigen
Frauen verfiigten iiber 97 % und die 60- bis 78-jahrigen nur noch tiber 73 % der
ermittelten Muskelkraft in bezug auf die erstgenannte Gruppe (UNIVERSITY
OF FLORIDA 1992).

Von CARPENTER 1993 wurde bei Frauen zwischen dem 18. und 59. Lebensjahr
keine signifikanten Verinderungen im Bereich der lumbalen Extensoren
festgestellt. Erst ab dem 60. Lebensjahr traten signifikante Verluste der maxi-
malen isometrischen Kraftwerte auf.

NEWTON, SOMERVILLE, HENDERSON, WADDELL 1993 untermauern
diesen Sachverhalt. Sie fanden bei isokinetischen Rumpfkraftanalysen bei 20- bis
55-jahrigen Probandinnen keine signifikanten Unterschiede.

DENNER 1995a weist weiterhin auf Studien von SINAKI, OFFORD 1980 und
von MOONEY 1994 hin, die belegen, dass sich die isometrische Maximalkraft
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der Rumpfextensionsmuskulatur bei Frauen im Alter von 49 - 65 Jahren
signifikant verringert bzw. der altersbedingte Kraftverlust der Rumpfextenso-
ren und Rumpfflexoren gleich grof ist.

Untersuchungen von HASUE, FUJIWARA, KIKUCHI 1980 und NORDIN
KAHANOVITZ, VERDERAME, PARNIANPOUR, YABUT, VIOLA,
GREENIDGE, MULVIHILL 1987 beschéftigen sich mit der Maximalkraftmes-
sung der lumbal / thorakalen Extensoren und Flexoren in der Riicken- bzw. in
der Bauchlage, um die Kraftverhiltnisse von Rumpfflexoren zu Rumpfextensoren
darzustellen.

HASUE et al. 1980 untersuchten die Rumpfmuskulatur von 50 beschwerdefrei-
en Frauen im Alter von 10 bis 59 Jahren. Die Kraft der Rumpfflexoren wurde in
der Riickenlage mit gebeugten Hiift- und Kniegelenken, die Kraft der Riicken-
strecker in Bauchlage mit gestreckten Hiift- und Kniegelenken gemessen. Sie
stellten fest, dass gerade bei Frauen die Rumpfflexoren nicht so hohe Kraftwerte
aufweisen wie die Rumpfextensoren. Die Verhiltnisse von Flexoren zu
Extensoren liegen bei 1:1,43 (10- bis 19-jdhrige), 1:1,52 (20- bis 39-jédhrige),
1:1,81 (40- bis 49-jahrige) und 1:1,82 (50- bis 59-jdhrige).

NORDIN et al. 1987 ermittelten die Maximalkraftwerte der Rumpfflexion und
Rumpfextension von 101 beschwerdefreien Frauen im Alter von 18 bis 48
Jahren mittels nahezu identischer Versuchsanordnung. Sie stellten ein durch-
schnittliches Verhiltnis von 1:1,61 fest.

Die meisten Autoren beschreiben ein muskuldres Flexions- zu Extensionsver-
hiltnis von 1:1 bis 1:2, wobei ein Wert von 1:1,3 von der Majoritét ermittelt
wurde. Somit wird angenommen, dass dic Rumpfextensoren bei beschwerde-
freien Frauen um 30 % kriiftiger sind als die Flexoren. Diese Ergebnisse wurden
sowohl mit isokinetischen als auch isometrischen Testmethoden eruiert. Da nur
bei einem kleinen Prozentsatz der Riickenpatienten objektiv eine degenerative und
krankhafte Verdnderung (Entziindung, Bandscheibenvorfall, etc.) diagnostiziert
wurde, lieBen sich bei liber 80 % der Betroffenen die Beschwerden auf eine
funktionsgeminderte, dysbalancierte Muskulatur zuriickfiihren. Der dafiir
erforderliche Nachweis konnte durch zahlreiche Kraftmessungen der betreffenden

Muskeln erbracht werden.

161



4. Diskussion

Bei einem Vergleich der Kraftniveaus von Gesunden und Riickenschmerzpati-
enten fanden MAYER et al. 1992 bei einer Stichprobe von 125 Normalpersonen
(2, &) und 286 Probanden (2, &) mit Riickenschmerzen, e¢in Flexions- zu
Extensionsverhiltnis von 1:1,33 bei Gesunden und bei den Riickenschmerzpa-
tienten von 1:0,91.

LANGRANA, LEE, ALEXANDER, MAYOTT 1992, die 76 Probanden (9, &)
ohne und 10 Testpersonen (¢, ) mit Riickenschmerzen untersuchten, ermittel-
ten ein Verhdltnis von 1:1,6 bei der Normalpopulation und 1:1 bei den
Schmerzprobanden.

POPE, BEVINS, WILDER, FRYMOYER 1992 definieren das Verhéltnis der
Rumpfbeuger zu Rumpfstreckern bei Gesunden (9, &) mit 1:1,35. Bei
Personen (9, &) mit leichten Riickenschmerzen fanden diese Autoren ein
Verhiltnis von 1:1,27 und bei Testteilnehmern (9, ') mit starken Riicken-
schmerzen ecine Relation von 1:1,12. Sie stellten weiterhin fest, dass bei
Riickenschmerzen ecine Abnahme des gesamten Kraftniveaus - sowohl
Flexoren als auch Extensoren - festzustellen war.

FLINT 1958 stellte einen Kraftverlust der Flexoren von chronischen Riickenpa-
tientinnen von iiber 40 % im Vergleich zu gesunden Frauen fest.
Untersuchungen von SEEDS, LEVENE, GOLDBERG 1988 belegen ein 40%iges
Kraftdefizit der Extensoren bei Riickenpatienten (2, &) gegeniiber gesunden
Probanden.

NEWTON et al. 1993 fiihren Kraftniveaus im Rumpfbereich bei Frauen mit
Riickenproblemen auf, die im Bereich von 40 % bis 70 % der gesunden
Kontrollgruppe liegen.

KESSLER, TRAUE, CRAM 1993 fanden bei einer Untersuchung von prichro-
nischen Riickenschmerzpatienten (9, &) hyper- und hypoaktive EMG - Werte
des M. erector spinae im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Die
erhohte Muskelaktivitit im LWS- / BWS - Ubergangsbereich korrelierte
positiv mit subjektiven Schmerzangaben der Probanden, wihrend eine negative
Beziehung zwischen den EMG - Werten, die unterhalb von L3 gemessen

wurden, und der subjektiven Schmerzstirke zu beobachten war.
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Dies untermauert die Annahme, dass eine Kombination von Hyperaktivitit mit
einer Hypoaktivitit im Bereich des M. erector spinae fiir Riickenschmerzen
ursdchlich sein kann.

ROBINSON, CASSISI, O'CONNOR, MAC MILLAN 1992 weisen nach, dass
bei chronischen Riickenpatienten ecine geringere Muskelaktivitiit bei konzen-
trischer und exzentrischer Arbeit erreicht und bei Ermiidung des M. erector
spinae eine hoéhere Aktivitit gemessen wurde. Bei den gesunden Ver-
gleichspersonen liegen die Ergebnisse umgekehrt vor.

CASSISI, ROBINSON, O'CONNOR, MAC MILLAN 1993 bestitigen dieses
Verhalten und finden bei Messungen der isometrischen Maximalkraft der
Rumpfextensoren cine deutlich geringere Muskelaktivitit im Vergleich zu
gesunden Personen.

TEUFEL, TRAUE 1989 bestitigen mit ihren Untersuchungen die Beziehungen
zwischen subjektiven Schmerzempfindungen und dysbalancierten EMG -

Werten des M. erector spinae und des M. rectus abdominis.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich teilweise mit den Ergebnissen
der oben aufgefiihrten Studien. Insgesamt konnten bei der vorliegenden Untersu-
chung sieben Frauen vor Trainingsregimeaufnahme héhere EMG - Werte
registriert werden als bei den Kontrolluntersuchungen nach 13 bzw. 26 Wochen.
Bei den Kontrollen wiesen zwei Teilnehmerinnen aus der Gruppe II b (59- bis
68-jahrige) verringerte muskuldre Potentialwerte der Rumpfflexoren auf. Bei
filnf Probandinnen fielen die EMG - Riickenstreckerwerte niedriger aus.
Bemerkenswert ist, dass diese Entwicklungen nur bei Frauen der élteren Gruppen
I b (51- bis 59-jdhrige - zwei Fille) und II b (59- bis 68-jahrige - fiinf Fille)
festgestellt wurden.

Vergleichbar mit den Arbeiten von DENNER 1995b ist auch bei dieser Untersu-
chung kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Maximalkraft EMG -
Werten der isometrischen Testmethode und der Schmerzwahrnehmung
festzustellen, da einige Frauen nach 13 Wochen bei unverinderten EMG -
Verhéltnissen geringere Schmerzen registrierten, andere Frauen steigerten oder
verringerten ihre Muskelpotentialwerte bei gleichzeitiger Reduzierung des

Schmerzempfindens. Weiterhin untermauern diese Befunde die Ergebnisse von
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KESSLER et al. 1993, die auch bei Riickenschmerzpatienten hyper- und hypoak-
tive EMG - Werte des M. erector spinae ermittelten.

Gegentiber deren Erfahrungen mit Korrelationen zu subjektiver Schmerzstir-
ke, konnten nicht alle Frauen dieser Untersuchung diese Korrelation bestétigen.
Trotz einseitig sehr hoher bzw. sehr niedriger EMG - Werte und einer daraus
folgenden neuro - muskuliren Dysbalance, konnte bei nur drei betroffenen
Frauen nach drei bzw. sechs Monaten Trainingsregime ein zwar verringerter aber
immer noch »nach Belastung« verspirender oder »leichter« Riickenschmerz
verbucht werden. Die iibrigen Frauen bestitigten trotz der noch vorhandenen
neuro - muskuldren Dysbalance eine deutliche Schmerzreduzierung bis zu
einer Schmerzfreiheit.

An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass die Interpretation aller Studien, die die
Analyse der isokinetischen, isometrischen oder submaximal - konzentrischen
Kraftleistungsfihigkeit der Rumpfflexoren und Rumpfextensoren von
Riickenschmerzpatienten zum Gegenstand haben, durch ein grundsitzliches
Problem erschwert wird. Der Riickenschmerz als Phinomen in seiner Atiologie
ist micht immer eindeutig zuzuordnen und bei unterschiedlichen Diagnosen
konnen sich weitreichende Differenzen in den Auswirkungen auf die ermittelten
Parameter ergeben. Des weiteren schrinkt das Vorhandensein von Schmerzen
wihrend eines Tests sehr hdufig die Fahigkeit des Individuums ein, Kraft
optimal zu produzieren.

Dies fiihrt laut STRAUB u. Mitarb. 1992 unter Umstidnden dazu, dass nicht die
Kraft des Probanden, sondern seine Schmerztoleranz gepriift wird. Hierbei
kommt es aufgrund von Reflexmechanismen zu Inhibitionen zwischen Agoni-
sten und Antagonisten.

Hierbei ist zu bemerken, dass individuelle Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Korpergrofie und -gewicht, Sportart sowie personlichkeitsbezogene Haltungs- und
Bewegungsmuster eine beeinflussende Rolle spielen. Aus den Mittelwerten einer
begrenzten Test - Population konnen keine individuellen Trainingsempfehlungen
abgeleitet werden. Sie geben nur eine grobe Orientierung, da Werte, die fiir den
einen Menschen als physiologisch gelten, fiir einen anderen Menschen als

pathologisch zu bewerten sind (FREIWALD, ENGELHARDT 1996).
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Dieser Zusammenhang fordert bei der Bewertung von Normwerten als interin-
dividuelles Mafsystem muskuldrer Dysbalancen ecine  differenzierte
Vorgehensweise.
Im Vergleich zu den herkémmlichen sportmotorischen Tests beziiglich der
Maximalkraft oder Kraftausdauer, die sich im Laufe der letzten Jahrzehnte bei
vergleichbaren Untersuchungen bewihrt haben (BOS, WYDRA 1983,
BRINGMANN 1984, BOS 1987, STARISCHKA 1993, BOS 2001) war es bei
dieser Studie méglich mit Hilfe der SET - UP Testmethode der LifeCircuit® -
Systeme das tagesoptimale Belastungsniveau fiir die oben aufgefiihrten
Ubungen zu ermitteln, so dass eine individuelle progressive Trainingsbelastung
gewahrleistet war.
Die Ergebnisse der durchgefiihrten experimentellen Arbeit beziiglich der durch-
schnittlichen Verbesserungen der Kraftleistungen decken sich im Vergleich zu
den aufgefiihrten CWT - Programmen und den ACSM - Studien mit vergleich-
barer Interventionsdauer im wesentlichen. Sie sind aber als effizienter zu
bezeichnen, da der Zeitaufwand und die Gesamtleistung pro Gerit, fiir die
gleichen und teilweise sogar deutlicheren Verbesserungsquoten, geringer ausfiel.
Als Beispiel sei hier die Gesamtleistung am LifeCircuit® Lat - Ziehen (1 Serie a
12 Wiederholungen LifeCircuit”™ - Programm) im Vergleich zu dem NAUTILUS®
Lat - Zug (1 Satz a 3 Serien a 12, 10 und 8 Wiederholungen), bei einer Maximal-
kraft von 96 kg aufgefiihrt:

LifeCircuit® Lat - Ziehen
1 Serie a 12 Wdh. = 518 kg (konzentrisch) + 647,5 kg (exzentrisch) = 1.165,5 kg

NAUTILUS® Lat - Zug
1. Satz: 12 x 45 kg = 540 kg (konzentrisch) + 540 kg (exzentrisch) = 1.080 kg
2. Satz: 10 x 50 kg = 500 kg (konzentrisch) + 500 kg (exzentrisch) = 1.000 kg
3. Satz: 8 x 55 kg = 440 kg (konzentrisch) + 440 kg (exzentrisch) = 880 kg
2,960 kg

Insgesamt wiren das bei dem NAUTILUS® Lat - Zug (konzentrisch und exzen-
trisch) 2.960 kg im Vergleich zu 1.165,5 kg bei dem LifeCircuit® Lat - Zichen.
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Das entspricht einem Gesamtgewicht - Verhiltnis von 1:2,54 (LifeCircuit”® :
NAUTILUS®)!

Weiterhin mufl angemerkt werden, dass die Frauen der vorliegenden Studie nicht
dem Leistungsprinzip untergeordnet waren. Sie trainierten nach der obersten
Pramisse » Wohlbefinden«.

Die Ausgangswerte an den LifeCircuit® - Systemen bestirken groBtenteils die
Vorgaben der in der Literaturrecherche gefundenen Normdaten des CENTER
FOR EXEREISE SCIENCE 1992 und den Annahmen von HOLLMAN,
HETTINGER 2000, dass durchschnittlich ein altersbedingter Kraftverlust
festzustellen ist.

BAUM 1995 fihrt auf, dass Kraftverluste bei #dlteren Menschen eher einer
schlechteren intra- und intermuskuliren Koordination und einer Reduktion
der Muskelmasse aufgrund reduzierter Alltagsbelastungen zuzuschreiben sind,
als dass es sich um generelle altersbedingte degenerative Prozesse handelt
(HOLLMAN, HETTINGER 2000).

Eine Zusammenstellung von morphologischen Untersuchungen zeigt, dass im
hoheren Alter die phasischen Typ II - Fasern im Vergleich zu den tonischen Typ
I - Fasern eine stiirkere Degeneration aufweisen. Da die motorischen Nerven zu
den Typ II - Fasern bei der Erregungsiibertragung im Riickenmark einen
hoheren Schwellenwert besitzen und somit bei unterschwelligen Reizen nicht
bzw. nur gering an einer Muskelkontraktion beteiligt sind, konnte dies auf eine im
Alter verringerte Alltagsbeanspruchung hindeuten (BAUM 1995).

Dieser Sachverhalt verlangt fiir eine Kraftverbesserung der Typ II - Fasern
hohere Reize bei ecinem Krafttraining, die bei dieser Studie durch die exzentri-
schen Mehrbelastungen gegeben waren.

MAYER, GOLLHOFER, BERG 2003 fiihren mehrere Arbeiten auf, die belegen,
dass individuell orientierte Trainingsprogramme mit exzentrischen Belastungs-
formen der Zunahme der Muskelstiffness bei Alteren eher gerecht werden.

Bei einem Vergleich der relativen Kraftniveaus an den einzelnen LifeCircuit® -
Systemen fillt auf, dass kein eindeutiger Trend beziiglich der Altersklassen
auszumachen ist.

Ausgenommen der prozentualen Kraftniveau - Entwicklungen an dem

LifeCircuit® Bauchmuskel und LifeCircuit® Riickenstrecker entwickelten sich
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die 59- bis 68-jihrigen Frauen (Gruppe II b) beziiglich ihrer prozentualen
Verbesserungsquote am stérksten.

Die in der vorliegenden Studie erkennbaren Kraftniveau - Entwicklungen
unterstiitzen die Aussagen zahlreicher Untersuchungen, die sowohl bei Ménnern
als auch bei Frauen bis ins hohe Alter eine Krafttrainierbarkeit und somit auch
einen Kraftzuwachs nachweisen konnten (BAUM 1995, MAYER,
GOLLHOFER, BERG 2003).

Auffillig ist, dass die relativen (korpergewichtsbezogenen) Leistungsentwick-
lungen an dem LifeCircuit® Bauchmuskel bei den Gruppen I a (+ 33,3 %) und
II a (+ 40,7 %) zu den Bauchmuskelpotentialentwicklungen bis zu der 13.
Woche erkennbare Parallelen aufweisen.

Bei den élteren Frauen (I b und II b) sind keine analogen Steigerungsraten der
relativen Muskelpotentialverbesserungen [uV - kg'] zu den relativen Trai-
ningsbelastungen [kg - kg”' KG] erkennbar. An dem LifeCircuit® Bauchmuskel
konnte bei diesen Frauengruppen ein deutlicherer Anstieg von 52,2 % bzw.
36 % registriert werden. Im Vergleich zu den Muskelpotentialverbesserungen
sind auch bei den dynamischen Bauchmuskelbeanspruchungen die stirksten und
als signifikant (p < 0,05) zu bezeichnenden Steigerungen in den ersten 9 bis 13
Wochen zu verzeichnen.

Durchschnittlich verbesserte sich das Gesamtkollektiv an dem LifeCircuit®
Bauchmuskel in der ersten Untersuchungsphase signifikant (p < 0,05) bis sicher
signifikant (p < 0,01) um ca. 40 %. Ab der 13. Woche konnten weitere Steige-
rungsquoten um 2,9 % bis 5,3 % dokumentiert werden.

Bei dem LifeCircuit® Riickenstrecker konnten hohere aber dennoch vergleich-
bare Steigerungsquoten verzeichnet werden. Besonders bei den Frauen der
Gruppen I a, IT a und I b sind analoge Entwicklungen zu erkennen. Vergleicht
man hingegen die Riickenstreckerkraftzuwichse der Gruppe II b nach 13
Wochen, so erkennt man, dass die relativen kg - Steigerungen sich signifikant
(p < 0,05) auf 50 % beziffern, obwohl die pV - Werte um 7,9 % geringer
ausfielen. Im Mittel konnte das Gesamtkollektiv die Riickenstreckerkraft in
den ersten 9 bis 13 Wochen um ca. 45 % erhohen.

Die Frauen der Gruppe I b (51- bis 59-jéhrige) entwickelten sich im Vergleich zu

den anderen Gruppen an dem LifeCircuit® Beinstrecker sicher signifikant
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(p<0,01) um 25 %, an dem LifeCircuit® Beincurl sicher signifikant (p < 0,01)
um 26 % und an dem LifeCircuit® Rudern sitzend signifikant (p < 0,05) um
23 % am geringsten. An dem LifeCircuit® Lat - Ziehen, an dem sie sich sicher
signifikant (p < 0,01) um 42 % steigern konnten, lieen sie die Gruppen I a
und II a hinter sich.

Die jiingeren Frauen (28 bis 48 Jahre) konnten im Vergleich zu den 51- bis 59-
jihrigen Frauen an dem LifeCircuit® Beinstrecker, LifeCircuit® Beincurl und
dem LifeCircuit® Rudern sitzend héhere und homogenere Zuwachsraten
verzeichnen. Sie liegen im Durchschnitt nach 9 bis 13 Wochen Trainingsregime
sicher signifikant (p < 0,01) bzw. signifikant (p < 0,05) bei ca. 30 %.

Die 59- bis 68-jihrigen erhohten ihre relative Kraft in den ersten 9 bis 13
Wochen an den einzelnen Stationen signifikant (p < 0,05) um 44 % an dem
LifeCircuit® Beinstrecker, signifikant (p < 0,05) um 48 % an dem LifeCir-
cuit® Beincurl und signifikant (p < 0,05) um 44 % an dem LifeCircuit® Lat -
Ziehen. Diese Steigerungsquoten sind im Vergleich tendenziell die stiarksten.
An dem LifeCircuit® Rudern sitzend kam es bei der Gruppe II b zu keiner
signifikanten (p > 0,05) Verbesserung, da zwei Frauen einschrinkende Schulter-
gelenkprobleme an diesem Gerdt aufwiesen und somit nur niedrigere, nicht
grofere trainingsrelevante Belastungen erzielten.

Die allgemein erkennbaren Steigerungen untermauern deutlich, dass auch Frauen
mittleren und hoheren Alters ihr Kraftniveau erheblich verbessern koénnen, so
dass der héufig beobachtbare Verlust der Muskelkraft im Alter zumindest
teilweise auf eine reduzierte Alltagsbelastung zuriickzufiihren ist und nicht als
ein Alterungsprozess per se angenommen werden darf (SCHMIDTBLEICHER
1994, GULLICH, SCHMIDTBLEICHER 1999, MAYER, GOLLHOFER, BERG
2003).

Vergleiche mit den Ergebnissen aus ACSM - Studien (AHLQUIST, WARD,
RIPPE 1991), wo Probanden dreimal wochentlich tiber 9 bis 12 Wochen an
gleichen Funktionskriftigungssystemen trainiert haben und sich durchschnittlich
um 17 % bis 25 % verbesserten, zeigen, dass die Steigerungsquoten der
vorliegenden Untersuchung mit weniger Trainingseinheiten mindestens gleichzu-
stellen, teilweise auch hoher zu bewerten sind, ohne dass ein Leistungsdruck

vorgegeben war.
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Auch die von STEMPER 1994 aufgefiihrten durchschnittlichen Verbesserungs-
quoten von ca. 20 % bis 25 % der Krafttrainings - Studien mit 9 bis 12
Wochen Interventionszeitraum und vergleichbarem Studiendesign (mit konven-
tionellen Geriten) erreichen nicht die hier vorliegenden Steigerungsraten.
O‘HAGEN 1995 spricht Frauen generell eine hohere korpergewichtsbezogene
Kraftzunahmefihigkeit zu. Er fiihrt diese Schlufifolgerung auf wahrscheinlich
stirker ausgeprdgter neuraler Adaptionfihigkeit (intra- und intermuskulére
Koordination) auf ein Krafttraining zurtick.

STEMPER 1994 weist darauf hin, dass die weiblichen Kraftgewinne bei CWT -
Programmen mit ca. 12 % bis 22 % meistens etwas geringer ausfallen als bei
Frauen - WT - Programmen. Dabei stellte er fest, dass sich aufgrund der
publizierten Arbeiten eine proportionale Bezichung zwischen dem Trainings-

umfang (Dauer + Intensitéit) und dem Kraftzuwachs zeigen 146t.

Ein tatsachlicher Zusammenhang zwischen Umfangszunahme und Kraftgewinn
wird aufgrund neuerer Arbeiten bezweifelt, so dass der Analogieschluss von
»mehr Masse / Umfang = mehr Kraft« fragwiirdig ist. Somit eignen sich
Umfangmessungen nicht als valides Maf3 fiir die Bestimmung des Muskel- bzw.
Kraftzuwachses.

Laut SCHMIDTBLEICHER 1987 ist je nach Qualitit und Quantitit der
individuellen Adaptionsverhiltnisse fiir eine muskuldre Hypertrophie ein
erheblicher Zeitaufwand von mehreren Monaten bis Jahre notwendig.

Die kurzfristig meBbaren Anpassungen an einen Trainingsreiz werden auf
intermuskuliire und intramuskulire Koordinationsverbesserungen zuriickge-
fihrt. In erster Linie werden mit kurzen Interventionen die Kraftdefizite
(autonom geschiitzte Kraftpotentialreserven) aktiviert. Bei Untrainierten liegt das
dem willkiirlichen Zugriff momentan nicht verfiigbare Kraftpotential bei
ca. 30 % (SCHMIDTBLEICHER 1987).

Vergleicht man die prozentualen Kraftgewinne von WT- und CWT - Regime,
so ist die Effizienz der intensiven WT - Regime héher, wobei hinsichtlich der
von STEMPER 1994 aufgefiihrten Untersuchungen fast eine proportionale
Beziehung zwischen dem Trainingsumfang (Dauer und Intensitit) und dem

Kraftzuwachs besteht.
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FaBt man die Ergebnisse von WILMORE 1976, GARFIELD et al. 1979 und
GETTMAN, POLLOCK 1981 zusammen, waren die Leistungsverbesserungen
der CWT - Frauen in den meisten Parametern besser als die Frauen, die ein
kombiniertes Gymnastik- und Laufprogramm absolvierten und auch der CWT -
Minner, die ein vergleichbares Trainingsregime durchgefiihrt hatten. Die
Autoren fiihren allerdings die gravierenderen Verbesserungen der CWT - Frauen
im Vergleich zu den méinnlichen Zuwachsraten auf ein geringeres Ausgangsni-
veau der Frauen zuriick. Bei den CWT - Programmen wurden signifikante
Steigerungen der Kraftleistungen in zahlreichen Tests erreicht.

So wie bei den WT - Regimen kann man mit isokinetischen Trainingsmethoden
besonders ausgeprigte Effekte erzielen. Gefolgt wird diese Methode von dem
dynamisch - variablen Training, welches effizienter scheint als das Training mit
konstanten Lasten.

Mit den aufgefithrten CWT - Methoden mit konstanten Lasten wurden durch-
schnittlich 33 - 50 % der Leistungsverbesserungen der intensiven WT -
Methode mit variablen Widerstinden erzielt.

Das NAUTILUS® - CWT - Regime (dynamisch - variables Training) hingegen
hat bessere Zuwachsraten hervorgerufen als diverse WT - Programme.
Vergleichende Studien des ACSM (AHLQUIST, WARD, RIPPE 1991) belegen,
dass ein LifeCircuit® - Training mit einer Serie LifeCircuit® - Pyramidenpro-
gramm (12 Wiederholungen) die gleichen Kraftverbesserungen hervorruft wie 1
Satz mit drei Serien a 12, 10 und 8 Wiederholungen an NAUTILUS® - Geri-
ten. Das entspricht fast ein Drittel des Trainingszeitaufwandes (zuziiglich der
Pausen zwischen den Serien). Hierbei ist anzumerken, dass die Intensitit durch
die exzentrische Mehrbelastung von 15 % bis 40 % bei dem LifeCircuit® -
Pyramidenprogramm a 12 Wiederholungen héher ausfillt als bei dem
NAUTILUS® - Training, der Gesamtumfang (insgesamt bewegtes Gewicht -
konzentrisch / exzentrisch) bei der letzteren Methode aber fast um das 2,5fache
hoher ist.

NEEF, CAIMI 1994 erwidhnen auch Kraftzuwichse bei verschiedenen Muskel-
gruppen von 20 % bis 30 %, wobei der Kraftzuwachs der lumbalen

Extensoren bei Riickenschmerzpatienten, die haufig ein geringeres Ausgangs-
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niveau aufweisen, wesentlich héher liegt. Sie berufen sich dabei auf eine
Ubersicht von FLECK, KRAEMER 1988.
NELSON 1994 erreichte mit dem MedX - System bei seinen weiblichen
Probandinnen mit 18 Trainingseinheiten Kraftausdauerzuwichse um 47 %
(LWS - Extensoren) und um 77 % (LWS - Rotatoren). Er weist jedoch darauf
hin, dass die meisten Frauen mit einem schr geringen Ausgangsniveau das
Training aufgenommen haben.
Dieser Sachverhalt wird durch die vorliegenden Untersuchungen teilweise
bestérkt. Die Steigerungsquoten konnen mit den schmerzbedingten und somit
niedrigeren Startniveaus der Frauen erklart werden, die im Vergleich zur
Normalpopulation wahrscheinlich unterdurchschnittlich waren.
Zudem fithren GULLICH, SCHMIDTBLEICHER 1999 auf, dass der willkiirliche
Aktivierungsgrad der maximal moglich rekrutierbaren Muskelfasern bei
Untrainierten bei ca. 70 % liegt. Dieser kann durch gezieltes Krafttraining auf
ca. 95 % gesteigert werden.
Die kurzfristig erreichten Kraftgewinne (9. bis 13. Woche) in den aufgefiihrten
Studien werden sowohl auf neuromuskulire bzw. zentralnervose Adaption im
Sinne verbesserter intra- und intermuskuldrer Koordination zuriickgefiihrt.
Zu den dabei wirkenden neuromuskuliren Mechanismen fithrt STEMPER 1994
folgende Faktoren auf:

e [Inhibition der Antagonisten und der nervalen Schutzmechanismen,

o koordinierte und erhéhte Aktivierung der Synergisten,

o verbesserte Erregung der motorischen Einheiten,

e Zuschaltung weiterer motorischer Einheiten,

o verbesserte kindsthetische Wahrnehmung und

o propriorezeptives Feedback wihrend der Belastung.

Die darauf folgenden Kraftzunahmen konnen auf die allmdhlich einsetzende
Muskelhypertrophie zuriickgefiihrt werden.

Durch die entscheidenden Vorteile der LifeCircuit® - Geriite werden die oben
aufgefiihrten Faktoren schneller aktiviert und verbessert als mit herkommlichen
Trainingssystemen. Einerseits verfiigen die LifeCircuit® - Geriite iiber elektroni-

sche »cams«, die auf Basis elektromyographischer (EMG) Studien an den
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Universitdten UCLA und CALIFORNIA STATE UNIVERSITY, Long Beach,
definiert sind (AHLQUIST, WARD, RIPPE 1991).

Diese elektronischen »cams« passen sich nach der ersten LifeCircuit® - Pro-
gramm Wiederholung den individuellen Lingenverhiltnissen und
Bewegungsradiusmoglichkeiten an und regulieren wie eine Drehmoment-
scheibe den Widerstand variabel angepalit an die hier bedingte Biomechanik.
Weiterhin ist die Heavy - Negative Funktion zu nennen, die das konzentrische
Training mit exzentrischen Negativbelastungen kombiniert. Hierdurch werden
gerade die oben aufgefiihrten Faktoren optimal angesprochen und trainiert.
AHLQUIST, HINKLE, WEBBER, WARD, RIPPE 1991 fiihren die signifikanten
Verbesserungen trotz des geringen Trainingsumfanges auf dic Heavy - Negative
Funktion zuriick. Mit dieser Trainingsmethode werden bessere Rekrutierungen
und eine maximale Synchronisation der motorischen Einheiten, verbunden mit
einer Erhohung der Innervationsfrequenz erreicht, so dass das Kraftdefizit
schneller verringert wird, ohne eine signifikante Hypertrophie zu erreichen
(SCHMIDTBLEICHER 1987, STOBOY 1987, KOTTERITZSCH, WITT 1993,
KOMI 1994, SCHMIDTBLEICHER 1994, MAYER, GOLLHOFER, BERG
2003).

Somit konnte auch bei schon hochgradig trainierten Sportlern noch ein deutli-
cherer Muskelzuwachs erzielt bzw. im Umkehrschluf ein mindestens
gleichwertig anzusetzendes Trainingsergebnis in wesentlich verringerter
Trainingszeit erreicht werden. Diese schnellen positiven Kraftentwicklungen
werden auf die Heavy - Negative Funktion, der individuell elektronisch
einjustierten Kraftkurve in Kombination mit dem LifeCircuit® - Programm
zuriickgefiihrt (AHLQUIST, WARD, RIPPE 1991).

Wihrend in der Literatur einerseits dem exzentrischen Training groflere
Kraftgewinne im Verhiltnis zu konzentrischen oder isometrischen Trainings-
formen zugesprochen werden (STOBOY 1987, AHLQUIST, WARD, RIPPE
1991, KOTTERITZSCH, WITT 1993, SCHMIDTBLEICHER 1994, GULLICH,
SCHMIDTBLEICHER 1999), stellen andererseits Autoren keine Unterschiede
beziiglich der Auswirkungen auf die Kraftentwicklung fest. Allerdings wird die

Moglichkeit eingerdumt, dass ein exzentrisches Trainingsregime die lokale
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statische Muskelausdauer, die gerade im Wirbelsdulenbereich gefordert wird,
iiber das fiir andere Trainingsmethoden normale Maf hinaus verbessert.
Bei einer Gegeniiberstellung von isometrischer, konzentrischer und exzentri-
scher Arbeitsweise erreicht man mit der letzteren eine hohere Kraftentwicklung
und einen parallel einsetzenden Dehneffekt, trotz anndhernd maximaler willkiirli-
cher Kontraktion (KOMI 1994, MAYER, HORSTMANN, KUSSWETTER,
DICKHUTH 1994).
KOTTERITZSCH, WITT 1993 diskutieren Arbeiten von HAKKINEN, KOMI
1983, die belegen, dass exzentrisches Krafttraining eher eine Hypertrophie der
langsamen Muskelfasern (ST - Fasern) bewirkt und das ein offensichtlicher
Kraftzuwachs bei der Realisierung hoher Gewichtsbelastungen zu verzeichnen ist.
Eine sich anfangs isometrisch kontrahierende Skelettmuskelfaser ist in der Lage,
bei folgenden exzentrischen Belastungen erhéhte Muskelkrifte aufzubringen,
wobei aber keine signifikant gesteigerte neuromuskuldre Aktivierung bei
EMG - Messungen festgestellt werden konnte (SINAKI, OFFORD 1980).
Die von KOLLER, MAIR, JUDMAIER, HAID, WICKE, ARTNER-
DWORZAK, KLASEN, KRINKE, HORTNAGL, PUSCHENDORF 1994 in
einer Studie beziiglich exzentrischer Belastungen fortwdhrend ausgemachten
Muskelfaserschéidigungen konnten bei der vorliegenden Studie nicht bestitigt
werden. KOLLER u. Mitarb. 1994 konnten zwei Tage nach exzentrischer Bela-
stung (Bergablaufen bzw. Beinpresse mit 110 % Belastung) Myosinfragmente
aus langsam kontrahierenden Muskelfasern (ST - Fasern) bei allen Probanden
(n =19), in Verbindung mit subjektiv schmerzlich wahrgenommenen ""Muskel-
kater", im Blut nachweisen. Daraus folgern sie, dass exzentrische Belastungen,
egal ob an der Beinpresse oder beim Bergablaufen, langsam kontrahierende
(Typ I) Fasern schidigen. Die Freisetzung von Muskelstrukturprotein in das
Blut macht ihrer Meinung nach eine letale Zellschéidigung einiger Muskelfasern
nach exzentrischer Belastungen sehr wahrscheinlich.
GULLICH, SCHMIDTBLEICHER 1999 hingegen fiihren auf,

" ... dass gerade bei exzentrischen Kontraktionen iiberwiegend

FT - Einheiten aktiviert werden, dass in diesen Fasern auch

schon bei vergleichsweise geringer Intensitit Mikrotraumata
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ausgelist werden und dass in Bindegewebsstrukturen eine Erho-

hung der Festigkeit bewirkt wird."

Nach ca. 1 - 2 Wochen Gewohnungsphase, in der leichte Anpassungsempfindun-
gen genannt wurden, klagte keine Probandin der vorliegenden Studie mehr iiber
Muskelschmerzen oder "Muskelkater".

Bei den LifeCircuit® - Trainingssystemen gewihrleistet die individuell ange-
pate Kraftkurve optimale Reizsetzungen und verhindert somit abrupte
Kontraktionsspitzen. Die iiberaus positiven Ergebnisse der an der Studie
teilnehmenden Probandinnen belegen die Wirksamkeit dieses computerge-
steuerten Trainingsregimes. Die Kombination von konzentrischer mit exzentri-
scher Belastung weist eine enge Compliance mit den muskuldren Belastungen im
Alltag auf.

Im Vergleich hierzu, ist der Wert des isokinetischen Trainings aufgrund der nicht
den natiirlichen Bewegungsmustern entsprechenden Belastungsgeschwindig-
keiten als kritisch anzusehen (MAYER, HORSTMANN, KUSSWETTER,
DICKHUTH 1994).

Es sei hier auf die Unterschiedlichkeit der Daten und der Untersuchungsbedin-
gungen bzw. divergierenden Studiendesignes hingewiesen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstiitzen die Empfehlung, die
Geriteeigenschaften der LifeCircuit® - Systeme mit automatischer, exzentrischer
Mehrbelastung und individuell elektronisch einjustierter Kraftkurve sowohl fiir
das rehabilitative als auch fiir das priventive Training einzusetzen.
Trainingsprogramme im Priiventionsbereich beinhalten neben den Funktions-
kriftigungsiibungen und Ausdauerpassagen immer begleitende Dehniibungen,
um einen optimalen funktionellen Aufbau der Leistungsfiahigkeit zu gewéhrlei-
sten und um eine Kompensation von krafttrainingsbedingten strukturellen
Tonuserhohungen, Kontraktionsriickstiinden und altersbedingten strukturel-
len Verinderungen des Bewegungsapparates zu erreichen (ULLRICH,
GOLLHOFER 1994).

Obwohl die Bedeutung der Gelenkbeweglichkeit als wesentliche Komponente
eines ganzheitlichen Gesundheitssport - Programmes von vielen Autoren

herausgestellt wird (STEMPER 1994, KLEE, WIEMANN 2002), da der Wert
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dieser motorischen Eigenschaft fiir die Qualitit der Ubungsdurchfithrung und der
gefahrlosen Bewiltigung der Alltagsbelastungen unumstritten ist, wurde der Ein-
fluf} eines geritegestiitzten Trainingsregimes auf die Gelenkbeweglichkeit in den
letzten 30 Jahren kaum untersucht. Bei der derzeitigen Kenntnis um den physiolo-
gisch - morphologischen Effekt von Dehniibungen ist eine préventiv-
medizinische oder therapeutische Erfordernis nicht eindeutig zu erkennen
(HOSTER 2002). Experimentell lassen sich die Vergroferung der Beweglich-
keitsreichweite und der maximalen Dehnungsspannung, sowie die Verbesserung
des Wohlbefindens als Effekt von Dehniibungen nachweisen (KLEE, WIEMANN
2002).

Die wenigen Studien von WILMORE, PARR, GIRANDOLA, WARD, VODAK,
BARSTOW, PIPES, ROMEO, LESLIE 1978, MARCINIK, HODGDON,
MITTELMAN, O'BRIAN 1985 und THRASH, KELLY 1987 belegen anderer-
seits, dass mittelfristig ein geritegestiitztes Trainingsregime (WT- und CWT -
Programme) ohne zusitzliche Flexibilitatsiibungen bei Frauen signifikante
Verbesserungen der Beweglichkeit bei einem »sit & reach « Test bewirkt.

Da aus den Untersuchungsergebnissen iiber die Effektivitit von unterschiedlichen
Dehnmethoden, die von ULLRICH, GOLLHOFER 1994 und KLEE, WIEMANN
2002 aufgefiihrt werden, gefolgert werden kann, dass es ndie« effektivste
Dehnmethode nicht gibt, sondern dass je nach Standpunkt und Untersuchungs-
bedingungen ecine Methodenwahl getroffen werden mufl, wurde in der
vorliegenden Untersuchung aus Sicherheitsgriinden die passiv - statische
Dehnmethode angewandt. Der Vorteil der passiv - statischen Dehnmethode
liegt darin, dafl die Probandinnen einen einfacheren und eindeutigeren Zugang
zur Zielstellung der Muskeldehnung bekommen, da sie schneller und sicherer ein
Muskelgefiihl entwickeln konnen (WYDRA, GLUCK 2002).

Allgemein findet die Annahme Bestdtigung, dass langfristige Beweglichkeitsan-
passungen primir struktureller Art sind. Muskeln, Bénder, Sehnen und
kapsuldres Gewebe sind aufgrund ihrer Relaxationseigenschaften befdhigt, sich
so anzupassen, dass sich der effektive Beweglichkeitsbereich eines Gelenkes
vergrofert. Es wird angenommen, dass eine Beweglichkeitsverbesserung eher

tiber verbesserte Plastizititseigenschaften des Bindegewebes zu erkléren ist, als
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dass neuronale Effekte eine entscheidende Rolle spielen. Deswegen sollte man
auch von einer Gelenkbeweglichkeit sprechen (HUTTON 1994).

HUTTON 1994 erwihnt Arbeiten von LAKIE, ROBSON 1988, die belegen, dass
wiederholte exzentrische Kontraktionen im Vergleich zu den ungestorten
Ausgangswerten an allen Untersuchungszeitpunkten zu einer deutlichen
Erniedrigung des initialen Dehnungswiderstandes fiihren.

Da in der Grundlagenforschung noch keine einheitlichen Konzepte vorgestellt
werden, die empirisch die physiologischen Mechanismen bei Dehnungen umfas-
send darstellen, kann derzeit die Frage nach den physiologischen Korrelaten bei
Dehniibungen noch nicht ausreichend beantwortet werden (HUTTON 1994,
ULLRICH, GOLLHOFER 1994, FREIWALD 1995, KLEE, WIEMANN 2002).
Da Krafttraining neben neuronalen Anpassungen auch zu einer selektiven
Muskelfaserquerschnittsvergrofferung fithrt, so dass der Muskel durch die
gefestigten Bindegewebshiillen kompakter, im Gesamtbild somit steifer und
rigider wird, ist ein begleitendes Beweglichkeitstraining empfehlenswert.
Wihrend die Beweglichkeit in jungen Jahren noch sehr gut ausgeprégt ist, konnen
mit zunehmendem Alter héufiger deutliche Bewegungseinschrinkungen
beobachtet werden. Diese Einschrinkungen basieren primér auf natiirliche
altersbedingte Degenerationsprozesse, da der Kollagenabbau die Kollagenpro-
duktion iibersteigt, der Elastin- und Wassergehalt abnimmt und die molekulare
Vernetzung zunimmt. Ob die aufgefiihrten Vorginge auf Altersvorginge
zurlickzufiihren sind, oder Erscheinungsformen reduzierter Mobilitit sind, kann
aus der Literatur nicht beantwortet werden (ULLRICH, GOLLHOFER 1994,
TITTEL 2000).

Die Startniveaus der Frauen unterstreichen im Durchschnitt diese Erkenntnis.
Die 28- bis 48-jahrigen Frauen haben das Trainingsregime mit einer Rumpf-
vorbeugebeweglichkeit von 12 units (+ 3,5) bzw. 13 units (£ 3,3) aufgenommen.
Die 51- bis 59-jdhrigen Probandinnen starteten mit 12 (+ 4,5) und die 59- bis
68-jiahrigen mit 11 (+ 4,9).

Intergruppierende signifikante Unterschiede (p > 0,05) konnten somit nicht
ausgemacht werden. Dazu ist anzumerken, dass es sich bei dieser Stichprobe um
Frauen handelt, die bei Aufnahme des Trainingsregimes iiber Schmerzen im

Riicken- und/oder Extremititenbereich klagten. Dadurch ist eine anfangs
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schmerzbedingte verminderte Gelenkbeweglichkeit anzunehmen. Dies war ein
ausschlaggebender Grund fiir die Wahl der passiv - statischen Dehnmethode, bei
der die Frauen kontrolliert langsam und nicht gegen den Schmerz dehnen
(FREITWALD 1995).

Die durchgefiihrten Untersuchungen erbrachten Ergebnisse, die im Einklang mit
den Aussagen der in der Literaturrecherche gefundenen Arbeiten, die allerdings zu
diesem Thema in einem geringen Mal} vorliegen, stehen.

Die folgende Tabelle 33 zeigt die Entwicklung der Dehnfihigkeit anhand der
Microfit - System Bewertungen (CANADIAN PUBLIC HEALTH ASSO-
CIATION 1981), die in Form einer glatten Perzentilkurve ausgewertet sind und

sich in fiinf altersgerechten Kategorien unterteilen.

Tab. 33: Beurteilungen der Flexibilitit [units] vor dem Trainingsregime

(TR), nach 13 Wochen und nach 26 Wochen Riicken - Schutz -

Programm
Beurteilung: schlecht nicht fit standard fit ausgezeichnet
Gruppe I
vor TR 9 5 2 1 0
nach 13 Wo. 4 6 3 4 0
Gruppe 11
vor TR 9 6 4 0 0
nach 13 Wo. 5 4 8 0 2
nach 26 Wo. 3 3 7 3 3

Sowohl in der Gruppe I als auch in der Gruppe II konnen die Startwerte der
Probandinnen als »SCHLECHT« (jeweils 9 Nennungen), »NICHT FIT« (5 bzw.
6 Nennungen), und »STANDARD« (2 und 4 Nennungen) bezeichnet werten. Nur
eine Frau konnte bei der Eingangsuntersuchung als »FIT« eingestuft werden.
Nach 13 Wochen Trainingsregime verschob sich der Bewertungsgipfel in
Richtung »NICHT FIT« (6 Nennungen; Gruppe I) bzw. »STANDARD« (8
Nennungen; Gruppe II).

Die Frauen, die insgesamt 26 Wochen trainierten, verbesserten sich nochmals.
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Aus der Tabelle 33 wird ersichtlich, dass die Nennungen im Bereich
»SCHLECHT« bzw. »NICHT FIT« im Verlauf des Trainingsregimes abnehmen
und die Beurteilungen »STANDARD«, »FIT« und »AUSGEZEICHNET«
héufiger genannt werden.

Bei gruppeninternen Vergleichen erkennt man, dass sich die Frauen nach drei
Monaten Trainingsregime durchschnittlich um 2,8 units und 2,3 units (28- bis 48-
jahrige, Gruppe I a bzw. II a) bzw. um 2,1 units und 2,6 units (51- bis 68-jdhrige;
Gruppe I b bzw. II b) verbesserten. Aufgrund der Streuungen entspricht dies einer
nicht signifikanten (p > 0,05) Beweglichkeitssteigerung um ca. 4 - 5,3 cm.
Nach drei Monaten Untersuchungsphase sind die jiingeren Frauen nicht
signifikant (p > 0,05) beweglicher (durchschnittlich 14,8 units bzw. 15,5 units),
aber dennoch tendenziell dehnfihiger als die ilteren Probandinnen, die
durchschnittlich 13,9 units erreichten.

Die 28- bis 48-jihrigen Frauen, die weitere drei Monate das Trainingsregime
durchfiihrten (n = 12), verbesserten sich im Vergleich zu ihrem Startniveau sicher
signifikant (p < 0,01) um durchschnittlich 3,6 units (6,84 cm).

Die 59- bis 68-jiahrigen (n = 7) steigerten sich bis zur 25. Woche nicht signifi-
kant (p > 0,05) um 3,7 units (7,03 cm).

Bei einem Endniveau - Vergleich nach 26 Wochen liegen die jiingeren Teil-
nehmerinnen mit 16,8 units (+ 3,1) weiterhin im gelenkbeweglicheren Bereich.
Die 59- bis 68-jihrigen Frauen konnten sich auf 15 units (= 5,6) steigern.
Aufgrund der kleinen Stichproben (n = 12 bzw. n = 7) und den daraus resultieren-
den Streuungen (Standardabweichungen + 3,1 bzw. + 5,6) sind die letzteren
Beweglichkeitsverbesserungen und auch die intergruppierenden Unterschiede
nicht signifikant (p > 0,05).

Folgt man der anwendungsorientierten Literatur, so unterstreichen die Ergebnisse
der vorliegenden Studie die Erkenntnis, dass individuell ausgerichtete Dehn-
iibungen, die als Nachbereitung von Belastungen eingesetzt werden, sowohl zu
giinstigen Regenerationsprozessen, zu Detonisierungen und somit zu einer
Harmonisierung der Muskelspannungen, als auch zu einer Verbesserung der

Gelenkbeweglichkeit fiihren.
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4.6 Auswirkungen auf das kardiopulmonale

Funktionssystem

Die Diskussion der Ergebnisse beziiglich der Auswirkungen auf das kardiopul-
monale Funktionssystem erfolgt separat und vergleichend nach den Parametern
des modifizierten, submaximalen ASTRAND - Tests mit dem Microfit - Test-
system und den in Giessen ermittelten spiroergometrischen Untersuchungs-
ergebnissen.

Fiir die Beurteilung der korperlichen Leistungsfihigkeit hat sich die Fahr-
radergometrie im Sitzen in zahlreichen Untersuchungen bewihrt. Sie ist als
Standardbelastungsmethode anzusehen, da eine exakte Deosierbarkeit und
Messbarkeit der Belastung moglich ist (MELLEROWICZ 1962, 1979,
LOLLGEN, SCHULTE 1983, NOWACKI 1992).

Der fiir die vorliegende Untersuchung eingesetzte modifizierte, submaximale
ASTRAND - Test und die bei drei Frauen additiv durchgefiihrte % Watt - kg™
KG - Methode nach NOWACKI 1974 erfiillen die an ergometrischen Untersu-
chungsmethoden gestellten Bedingungen der Standardisierung, Vergleichbarkeit
und Reproduzierbarkeit. Den Empfehlungen von NOWACKI 1983, 1992 mit
einer Belastungsdauer von 5 bis 15 Minuten bzw. MELLEROWICZ 1979 von 6
bis 12 Minuten kann bei beiden Untersuchungsmethoden entsprochen werden.

Die angewandten Untersuchungsmethoden weisen jeweils zweiminiitige, korper-
gewichtsbezogene Belastungsintervalle auf.

Diese Belastungsintervalle wurden bei den modifizierten, submaximalen
ASTRAND - Test so lange erhéht, bis die Frauen eine individuell intendierte
submaximale Herzschlagfrequenz aufwiesen. Mit der letzteingestellten Bela-
stungsstufe wurden die Frauen noch drei weitere Minuten belastet.

Im Vergleich hierzu wurde die Belastung bei der % Watt - kg KG - Methode
nach NOWACKI 1974 alle zwei Minuten um % Watt - kg' KG bis zum
Erreichen der subjektiven Erschopfung oder objektiver Abbruchkriterien
gesteigert. Die Vorschlidge der ICSPE zur Standardisierung der fahrradspiroergo-
metrischen Leistungsmessung (MELLEROWICZ 1979) wurden bis auf die
erhohten Luftfeuchtigkeitsbedingungen bei drei Untersuchungen in Gieflen

(61,0 %, 84,0 % und 67,0 %) eingehalten.
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Der Vergleich der hier angewandten Belastungsverfahren - modifizierter,
submaximaler ASTRAND - Test und % Watt - kg” KG - Methode nach
NOWACKI 1974 - soll Aufschlufl dariiber geben, ob sich beziiglich der ver-
gleichbaren Parameter und der trainingsbedingten Entwicklungen Uberein-
stimmungen oder Unterschiede ergeben.

Da vergleichend nur drei Probandinnen die additiven spiroergometrischen
Kontrolluntersuchungen an der Professur fiir Sportmedizin der Justus - Liebig -
Universitit Gieflen, unter der Leitung von Prof. Dr. med. Paul E. Nowacki,
durchgefiihrt haben, soll folgend in Einzelfdllen parallele oder stark divergie-

rende Befunde aufgefiihrt werden.

4.6.1 Auswirkungen auf das kardiozirkulatorische Funktionssystem

Die Herzschlagfrequenz ist die am leichtesten zu erfassende und somit auch die
meisteingesetzte Leistungsgrofie in der sportmedizinischen Diagnostik. Sie
stellt in der Trainingspraxis einen wichtigen Faktor zur Beurteilung des Trai-
nings- und Leistungszustandes des kardiozirkulatorischen Funktionssystems in
Rubhe, unter Belastung und in der Erholungsphase dar (MELLEROWICZ 1956,
HOLLMANN 1959, REINDEL, KLEPZIG, MUSSHOF 1960, ISRAEL 1968,
NOWACKI 1977, ISRAEL 1982, ROST, HOLLMANN, HECK, LIESEN,
MADER 1982, RIECKERT 1992, HOLLMANN, HETTINGER 2000).

Die Probandinnen der einzelnen Gruppen weisen vor dem Trainingsregime durch-
schnittliche Ruhe - Herzschlagfrequenzen von 72 bis 82 Schligen - min auf,
wobei die idlteren Frauen im Schnitt in einem niedrigeren Bereich liegen.

Nach drei Monaten Trainingsregime konnten tendenzielle, nicht signifikante
(p > 0,05) Herzschlagfrequenzsenkungen registriert werden.

Nach dem drei- bis sechsmonatigen Trainingsregime lagen die in Hannover
gemessenen durchschnittlichen Ruhe - Herzschlagfrequenzen bei 70 bis 73
Schligen - min™.

Die 28- bis 48-jihrigen Frauen der Gruppe II a konnten innerhalb der sechs
Monate Trainingsregime ihre Ruhe - Herzschlagfrequenz signifikant (p < 0,05)

um durchschnittlich 9 Schliige - min™ verbessern, so dass auch diese Frauengruppe
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letztendlich in dem Normbereich lag.

Die élteren Frauen reduzierten ihre Herzschlagfrequenz bis zu der Abschlufun-
tersuchung um durchschnittlich 4 Schlige - min™'. Diese tendenzielle Entwicklung
ist nicht signifikant (p > 0,05), deckt sich aber im wesentlichen mit vergleichba-
ren Studien.

Wenn man von einer durchschnittlichen Ruhe - Herzschlagfrequenz der
Gesamtbevlkerung von 70 bis 80 Schligen - min™' ausgeht (NOWACKI 1977,
MELLEROWICZ 1979), so liegen die ermittelten Ruhe - Herzschlagfrequenzen
anfangs im oberen und nach dem Trainingsregime im unteren Durchnittsbe-
reich.

Trotz einer 10-miniitigen Ruhe- und Entspannungsphase vor der jeweiligen
Ruhe - Herzschlagfrequenzmessung, sollte man besser von einer Vorstart -
Herzschlagfrequenz sprechen, da eine gewisse Anspannung vor der Untersu-
chung bei fast allen Probandinnen registriert werden konnte, was eine Erhohung
der Herzschlagfrequenz zur Folge haben konnte.

Die Microfit - System Bewertungen (CANADIAN PUBLIC HEALTH ASSO-
CIATION 1981) beziiglich der Vorstart - Herzschlagfrequenz, sind in Form
einer glatten Perzentilkurve ausgewertet und in fiinf altersgerechten Kategorien
unterteilt. Die Frauen der Gruppe I starteten mit durchschnittlichen Vorstart -
Herzschlagfrequenzen im Bereich »NICHT FIT« (4 Nennungen),
»STANDARD« (4 Nennungen) und »FIT« (5 Nennungen). Bei zwei Frauen
wurden bei dem Eingangs - Test »'SCHLECHT« Kkategorisierte Vorstart -
Herzschlagfrequenzen ermittelt und zwei Teilnehmerinnen konnten als
»AUSGEZEICHNET« bewertet werden. Nach drei Monaten Untersuchungspha-
se verschob sich der Majorititsgipfel in Richtung 4 x »NICHT FIT«, 4 x
»STANDARD« und 6 x »yAUSGEZEICHNET «.

Die Gruppe II wies im Vergleich zu der Gruppe I anfangs einen schlechteren
Durchschnitt auf. 8 Nennungen konnten im Bereich »SCHLECHT«, 5 Nennun-
gen bei »NICHT FIT« und in den besseren Kategorien jeweils 2 Nennungen
verbucht werden. Bis zur AbschluBuntersuchung nach 26 Wochen Trainings-
regime verbesserten sich die Frauen der Gruppe Il durchschnittlich in Richtung

»NICHT FIT« (5 x) und »STANDARD« (6 x).
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Jeweils drei Frauen konnten nach sechs Monaten Trainingsregime als »FIT«
bzw. »AUSGEZEICHNET« cingestuft werden, wobei nur noch zwei Teilnehme-
rinnen schlechte Vorstart - Herzschlagfrequenzen aufwiesen.

Die folgende Tabelle 34 zeigt diese Entwicklung anhand der Microfit - System
Bewertungen, die sich auf Erhebungen von JETTE 1978 beziehen. Die fiinf
altersgerechten Kategorien sind in Form einer glatten Perzentilkurve von 2 bis 98

ausgewertet (MICROFIT 1992).

Tab.33: Beurteilungen der Vorstart - Herzschlagfrequenz [S - min™] vor
dem Trainingsregime, nach 13 Wochen und nach 26 Wochen

Riicken - Schutz - Programm

Beurteilung: schlecht nicht fit  standard fit  ausgezeichnet

Gruppel

vor TR 2 4 4 5 2

nach 13 Wo. 0 4 4 3 6
Gruppe 11

vor TR 8 5 2 2 2

nach 13 Wo. 4 5 5 2 3

nach 26 Wo. 2 5 6 3 3

Die trainingsbedingte Reduzierung der Ruhe - Herzschlagfrequenz fiihrt
ISRAEL 1982 auf einen vermehrten parasympathischen Einfluff auf das Herz
und auf ein vergrofertes Herzzeitvolumen (Herzminutenvolumen) zuriick.

Die niedrigsten Herzschlagfrequenzen in der Vorstartphase, die ermittelt
wurden, lagen bei zwei Frauen bei 57 - 59 S - min™'. Die unter Durchschnitt
liegende Bradykardie driickt eine hohe Okonomisierung der Herzarbeit aus.
Das erreichen niedriger Herzschlagfrequenzen ist nur mit regelmafigem Ausdau-
ertraining zu erreichen (NOWACKI 1977, ISRAEL 1982).

Die submaximale Herzschlagfrequenz ist als Ausdruck der Belastungs-
intensitit anzusehen. Bereits nach kurzer Belastungszeit zeigt sie eine aktuelle
Reaktion. Bei Vergleichen ist der Trainingszustand dann als besser zu bezeich-
nen, wenn dic Herzschlagfrequenz bei gleicher Belastung niedriger ist
(NOWACKI 1977).
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Die durchschnittlichen submaximalen Herzschlagfrequenzen, die bei dem
ASTRAND - Test ermittelt wurden, liegen mit 139 bis 146 S - min™ bei den
jiingeren Frauen (28 bis 48 Jahre) und 136 bis 141 S - min” bei den ilteren
Frauen (51 bis 68 Jahre) im Bereich von ca. 75 % bis 85 % der theoretischen
maximalen Herzschlagfrequenz.

Da das Microfit - Test System bei den Kontrolluntersuchungen die submaximale
Belastung aufgrund der individuellen Leistungssteigerungen von anfangs
durchschnittlich 45 bis 60 Watt um bis zu 33,3 % auf 60 bis 70 Watt
angepalit hat, konnte keine signifikante Senkung der submaximalen Herz-
schlagfrequenz festgestellt werden. Es kann aber auf eine verbesserte Herz -
Kreislaufokonomisierung und ecine gesteigerte Sauerstoffversorgung des
Myokards iiber eine verlingerte Diastolendauer unter Belastung (ISRAEL
1982), die Zeichen fiir einen besseren Trainingszustand sind, geschlossen werden.
Die maximalen Herzschlagfrequenzen der drei Frauen, die in Gieen kontrol-
liert wurden, lagen bei der ersten Untersuchung mit 138 S - min™, 176 S - min™
und 125 S - min” bei 90 %, 95 % bzw. 77 % der theoretischen maximalen
Herzschlagfrequenz.

Die maximale Belastungs - Herzschlagfrequenz von Frau G. B. (125 S - min™;
Alter: 58 Jahre) ist damit zu erklédren, dass sie 4 Stunden vor der Untersuchung
Atenolol (1 x 1) eingenommen hat.

Bei Frau H. S. (67 Jahre) wurde bei einer Herzschlagfrequenz von 138 S - min™
aufgrund eines zu hohen Blutdrucks (210 / 110 mmHg) die Belastungsphase
beendet.

Nach den drei Monaten Trainingsregime lag die maximale Belastungs - Herz-
schlagfrequenz von Frau G. B. bei 146 S - min™' (ca. 90 %), da sie ihre Medikation
mit Absprache ihres Internisten nach zwei Monaten Trainingsregime auf 1 x %
Atenolol reduzieren konnte.

Das Blutdruckverhalten von Frau H. S. war bei der zweiten Kontrolluntersu-
chung wesentlich besser, so dass bis zu einer Herzschlagfrequenz von 150
S - min™ (ca. 96 %) belastet werden konnte.

Ein weiteres Indiz einer gesteigerten kardialen (NOWACKI 1977) und einer
verbesserten Ausdauerleistungsfahigkeit (ISRAEL 1982) ist die Verkiirzung der

Erholungszeit nach Belastung. Fiir die Beurteilung der kardiozirkulatorischen
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Erholungsfihigkeit hat sich die Herzschlagfrequenz in der 5. Erholungsminute
nach einer maximalen Ausbelastung als ein sehr guter Parameter erwiesen. Die
Tabelle 35 fiihrt die Beurteilungskriterien der kardiozirkulatorischen Erholungs-
zeit anhand der 5 - Minuten - Erholungsherzschlagfrequenz nach maximaler

Ausbelastung auf.

Tab.35  Beurteilungskriterien der kardiozirkulatorischen Erholungszeit
anhand der 5 - Minuten - Erholungsherzschlagfrequenz nach ma-

ximaler Ausbelastung

5 - Minuten - Erholungs - Herzschlagfrequenz
5" E [Hf - min™]
Beurteilung Trainierte Untrainierte
Hochleistung unter 100 -
sehr gut 100 - 105 100 - 109
gut 106 - 110 110-119
befriedigend 111-120 120 - 129
ausreichend 121 - 130 130-139
schlecht, iiber 130 tiber 140
Verdacht auf pathologische
Veréinderungen

Die in Gieflen ermittelten Beurteilungen beziiglich der kardiozirkulatorischen
Erholungsfahigkeit wurden anfangs mit wgerade noch ausreichend«, »in
Belastung und Erholung gut eingestellt« (Atenolol) und »normal« beurteilt.

Bei der zweiten Untersuchung zeigte sich, wie bei anderen Messgrofen auch, dass
Frau H. S. mit einer »sehr guten« und Frau G. B. mit einer »noch guten«
kardiozirkulatorischen Erholungsfahigkeit sich verbessert haben und Frau C. H.
mit einer »ausreichenden« kardiozirkulatorischen Erholungsfahigkeit schlechte-
re Werte aufwies.

Die in Hannover mit dem modifizierten ASTRAND - Test untersuchten Frauen-
gruppen zeigten, bis auf die Frauen der Gruppe I b (51- bis 59-jéhrige), die ihre
durchschnittliche Erholungs - Herzschlagfrequenz Hf,, nicht signifikant (p >
0,05) aber tendenziell senken konnte, signifikante Verbesserungen (p < 0,05) der

Erholungs - Herzschlagfrequenz Hf_ . nach submaximaler Belastung in der 5.

184



4. Diskussion

Erholungsminute.

Das Verhalten des arteriellen Drucks unter Belastungsbedingungen wird
weitgehend mit der indirekten Messung nach RIVA - ROCCI und KOROTKOW
ermittelt. Da die Blutdruckwerte eine Abhéngigkeit zu dem Herzminuten-
volumen und dem peripheren Gefiflwiderstand aufweisen, kommt es mit
steigender Belastung zu einer Erhdhung der Herzschlagfrequenz und des systoli-
schen Blutdrucks bei nahezu unverdndertem diastolischen Druck (FRANZ,
BARTELS, MULLER 1982).

Geritegestiitztes Training fihrt entgegen teilweise geduflerten Befiirchtungen
(BUHL, BERGER, NOWACKI 1989) nicht zu einer chronischen Steigerung der
physiologischen Blutdruckwerte. Allerdings wurden diese Befunde beim Training
von Bodybuildern mit konventionellen Kraftgerdten erhoben.

Die Erfolge von umfangbetonten Circuit - Weight - Training oder Kraftausdauer -
Programmen sind sicherlich nicht vergleichbar mit ausgedehnten Ausdauerpro-
grammen. Dennoch kann man von einer Stabilisierung des systolischen
Blutdrucks und von einer tendenziellen Senkung des diastolischen Blutdrucks
sprechen.

Im Vergleich hierzu erreicht man mit intensiven Weight - Training - Programmen
(intensives Krafttraining) signifikante Reduktionen des systolischen Ruhe -
Blutdrucks (STEMPER 1994).

Die Befunde der vorliegenden Studie weisen vergleichbare Erfolge auf. Die
ermittelten durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerte zeigen bei allen
Frauengruppen nach drei bzw. sechs Monaten Trainingsregime tendenzielle
Reduktionen. Aufgrund der zu kleinen Stichproben und den daraus folgenden
Streuungen sind die systolischen Blutdruckwerte bei den Frauengruppen I a,
II a und I b nicht signifikant niedriger.

Die Gruppe II b konnte durch eine gesteigerte Okonomie der Herzarbeit
(REINDEL, KLEPZIG, MUSSHOF 1960, ROST, HOLLMANN, HECK,
LIESEN, MADER 1982, NOWACKI 1984, HOLLMANN, HETTINGER 2000)
hingegen den durchschnittlichen systolischen Blutdruck sicher signifikant (p <

0,01) senken.
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Die durchschnittlichen diastolischen Ruhe - Blutdruckwerte der Gruppe I b
waren im Vergleich dazu nach drei Monaten sicher signifikant (p < 0,01)
niedriger.

Die Probandinnen, die insgesamt sechs Monate trainierten, verbesserten ihre
durchschnittlichen diastolischen Ruhe - Blutdruckwerte bis zu der Ab-
schluBuntersuchung signifikant (p < 0,05; Gruppe II b) bzw. sicher signifikant (p
<0,01; Gruppe I a).

Beziiglich der Ruhe- bzw. Vorstart - Blutdruckmessungen gab es im Vergleich
zu den Befunden der Kontrollgruppe in Gieflen nur bei der ersten Untersuchung
von Frau H. S. stark divergierende MeBwerte (170 / 110 mmHg), die auf die
situationsabhingige Aufregung und der kiirzeren Beruhigungsphase in Gieflen
zurilickzufiihren sind. Die iibrigen Blutdruckwerte, die in Gieflen ermittelt wurden,
waren mit den in Hannover gemessenen vergleichbar.

Bei dem vorliegenden Frauenkollektiv konnten in GieBen Blutdruckwerte bei
maximaler Belastbarkeit ermittelt werden, die anfangs bei 210 / 110 mmHg
(Frau H. S.), 165 / 80 mmHg (Frau G. B.: Atenolol 1 x 1) und bei 175/ 65
mmHg (Frau C. H.) und nach drei Monaten bei 180 / 65 mmHg (Frau H. S.),
160 / 75 mmHg (Frau G. B.: Atenolol 1 x '2) und 180 / 90 mmHg (Frau C. H.)
lagen.

Die Ergebnisse untermauern die diskutierte Modellvorstellung der mdoglichen
physiologischen Adaptation durch geritegestiitztes Krafttraining mit additiven
Herz - Kreislauftrainingspassagen. Das vorgestellte Trainingsregime ist
basierend auf die ermittelten Befunde damit durchaus in der Lage, zumindest
einem chronischen Anstieg der Blutdruck- und Herzschlagfrequenzen
entgegen zu wirken. Tendenziell lassen sich trainingsbedingte Reduktionen
der Blutdruck- und Herzschlagfrequenzen und damit kardiovaskulire
Anpassungen nachweisen, besonders bei grenzwertig leicht erhohten Ausgangs-

werten.

4.6.2 Auswirkungen auf das kardiorespiratorische Funktionssystem

Die Tabelle 36 zeigt die Entwicklungen der relativen Sauerstoffaufnahme
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anhand der Microfit - System Beurteilungen. Die Beurteilungen beziehen sich
auf Klassifizierungen der CARDIORESPIRATORY FITNESS CLASSIFI-
CATION OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION. Die fiinf altersge-
rechten Kategorien sind in Form einer glatten Perzentilkurve von 2 bis 98

ausgewertet (MICROFIT 1992).

Tab.35: Beurteilungen der relativen Sauerstoffaufnahme VO,/kg KG
[ml - min™ - kg| vor dem Trainingsregime, nach 13 Wochen

und nach 26 Wochen Riicken - Schutz - Programm

Beurteilung: schlecht nicht fit  standard fit  ausgezeichnet

Gruppe 1

vor TR 5 7 4 1 0

nach 13 Wo. 2 5 7 3 0
Gruppe 11

vor TR 9 7 3 0 0

nach 13 Wo. 2 10 4 3 0

nach 26 Wo. 0 10 5 4 0

Wie in der Tabelle 36 zu erkennen ist, ist auch hier eine Majoritéts - Verschie-
bung in die positive Richtung auszumachen. Bis auf eine Frau, die schon bei der
Aufnahme des Trainingsprogrammes als »FIT« beurteilt wurde, konnten alle
anderen Probandinnen anfangs im Bereich »"SCHLECHT«, »NICHT FIT« und
»STANDARD« eingestuft werden. Durch das dreimonatige, geritegestiitzte
Trainingsregime verschob sich die Beurteilung um ca. eine Kategorie.

Die Verbesserungsquote der Gruppe II war nach insgesamt sechs Monaten
Training nicht mehr so deutlich. Keine Frau konnte die relative Sauerstoffauf-
nahme insgesamt so stark verbessern, dass die Bezeichnung »AUSGE-

ZEICHNET« angemessen war.

Die durchschnittlichen Startwerte der relativen Sauerstoffaufnahme VO, - kg

KG lagen bei den jiingeren Frauen bei 17,7 + 4,2 ml - min™' - kg bis 19,3 +
5,0 ml - min"' - kg und bei den #lteren Teilnehmerinnen vergleichbar bei 18,5 +
6,5 ml - min" - kg bis 20,0 + 6,2 ml - min" - kg™

Durchschnittlich verbesserten sich die Frauengruppen nicht signifikant (p > 0,05)
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um 22 % (Gruppe I a), sicher signifikant (p < 0,01) um 30 % (Gruppe 1II a),
nicht signifikant (p > 0,05) um 20 % (Gruppe I b) und nicht signifikant (p >
0,05) um 20,5 % (Gruppe II b).

Die sicher signifikante (p < 0,01) kardiopulmonale Leistungssteigerung der
Gruppe II a um 30 % (p < 0,01) nach drei Monaten Trainingsregime ist im
Vergleich zu den Leistungssteigerungen der anderen Gruppen auf den schwachen
Ausgangswert von 17,7 ml - min™ - kg™ und der geringeren Standardabweichung
von +42 ml-min" - kg zuriickzufiihren.

Die prozentualen Entwicklungsraten der drei Frauen, die vergleichend in Gieflen
untersucht wurden, weisen stark divergierende VO, - kg KG - Ergebnisse auf.
Zwei Frauen, die durchschnittlich 2- bis 3mal wochentlich trainierten, verbesser-
ten sich bei der % Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI 1974 nach drei
Monaten Trainingsregime um 54,6 % (H. S.) bzw. um 52 % (G. B.). Die
Tabelle 37 zeigt die in Gieflen ermittelten VO, - kg! KG - Werte [ml - min™ - kg

vor dem Trainingsregime und nach 13 Wochen Riicken - Schutz - Programm.

Tab. 37: Vergleichende Gegeniiberstellungen der VO, - kg'l KG - Werte
[ml - min™ - kg'I] vor dem Trainingsregime und nach 13 Wochen

Riicken - Schutz - Programm

Probandin: Gieflen I Gieflen II Hannover I  Hannover II
H.S. 21,4 33,1 26,8 28,7
C.H. 28,3 26,6 22,7 23,3
G. B. 17,6 26,8 29,3 31,1

Frau C. H., die lediglich bis zu einmal in der Woche trainierte, zeigte bei der
Kontrolluntersuchung in Gieflen eine um 6 % geringere relative Sauerstoffauf-
nahme. Grund hierfiir ist einerseits sicherlich die nicht ausreichende
Trainingshaufigkeit und andererseits eine extreme Erndhrungsumstellung
(Null - Diét), die Frau C. H. drei Tage vor dem Kontrolltermin begonnen hatte, so
dass von einem Kohlenhydratmangel ausgegangen werden kann! Damit wurde

wahrscheinlich eine hohere korperliche Ausbelastung, die zu einer besseren
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maximalen relativen Sauerstoffaufhahme gefiihrt hétte, worauf NOWACKI, N. S.
1998 hingewiesen hat, verhindert.

Nach den von NOWACKI, P. E. 1992 und NOWACKI, N. S. 1998 aufgestellten
Kriterien fiir die Beurteilung der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme
VO, ml STPD - min™ - kg™ von Frauen verbesserten sich zwei unserer Proban-
dinnen von pathologisch zu untrainiert (-) (Frau G. B.) bzw. von
leistungsschwach zu untrainiert (+) (Frau H. S.). Frau C. H. blieb unveréndert

untrainiert (-). Die Tabelle 37 zeigt in einer Ubersicht diese Beurteilungen.

Tab. 37: Beurteilungskriterien fiir die maximale relative Sauerstoffauf-

nahme VO, ml STPD - min™ - kg von Frauen als Kriterium der

Ausdauerleistungsfihigkeit

Beurteilungen von Frauen | VO, ml STPD * min™ - kg'1
1
1
"noch nicht erreicht" ! 81-92
Weltklasse (+) ! 76 - 80
Weltklasse (-) : 71-75
{ Ubergang : 66 - 70
Hochtrainiert : 61 -65
{ Ubergang ! 56 - 60
Sehr gut trainiert I 51-55
Gut trainiert : 46 - 50
Befriedigend trainiert : 41-45
1 Ubergang : 36 - 40
Untrainiert (+) : 31-35
Untrainiert (-) : 26 - 30
Leistungsschwach | 21-25
Pathologisch | 11-20

Bei dem modifizierten ASTRAND - Test in Hannover erreichten die drei Frauen
der Kontrollgruppe Zuwéchse von 7,1 %, 2,6 % und 6,1 %.

Frau C. H. absolvierte den modifizierten ASTRAND - Test in Hannover vor der
Ernihrungsumstellung, so dass die geringe Steigerung der relativen Sauerstof-
faufnahme von 2,6 % als die trainingsbedingte Verbesserung angesehen
werden kann. Im Vergleich zu den Entwicklungsraten der anderen Teilnehmerin-

nen sind die oben aufgefiihrten prozentualen Verbesserungen bei dem
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modifizierten ASTRAND - Test als sehr gering einzustufen. Die durchschnittliche

VO, - kg" KG - Verbesserung der Stichprobe lag bei ca. 20 % bis 30 %. Die
Untersuchungsbefunde der durchgefiihrten Studie und der in der Literaturrecher-
che gefundenen Arbeiten bestitigen die trainingstheoretischen und sportmedi-
zinischen Uberlegungen.

Bei vergleichbaren CWT - Studien mit variablen Widerstédnden oder isokineti-

scher Trainingsmethode, die keine Ausdauerpassagen aufwiesen, sind Leistungs-

steigerungen von ca. 4,1 % bis 7,7 % VO, - kg' KG bzw. 15 % bis 20 %
(Time / PWC 170) erreicht worden (STEMPER 1994).

Reine Ausdauerprogramme, mit vergleichbaren Herz - Kreislaufbelastungen
(LifeFitness Hiigel - Programm, 24 Minuten, dreimal wochentlich fiir 12 Wochen
Interventionsdauer) ergaben Leistungssteigerungen der relativen Sauer-
stoffaufnahme, die auch mit dem Microfit - Test System erhoben wurden, von
durchschnittlich ca. 24,3 % (WARD, RIPPE 1987).

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse bestirken die diskutierte Annahme,
dass es zu einer kardiovaskuldren Anpassung bei Ausdauerbelastungen eines
umfangsbetonten Trainings bedarf. Dies ist auch im Rahmen eines geritegestiitz-
ten Trainingsregimes dann moglich, wenn die Belastungsnormative in Richtung
Circuit - Weight - Training oder Kraftausdauertraining verschoben wird.
Hierzu reicht es nicht, bei einem Krafttraining die Grenzherzschlagfrequenz von
60 % der theoretischen maximalen Herzschlagfrequenz zu iiberschreiten, da die
Hohe der Herzschlagfrequenz bei Kraftbelastungen durch andere Einflufifaktoren,
wie muskulire Spannung, intermittierenden Laktatanstieg und Anstieg der

StreShormone, mitbestimmt wird (STEMPER 1994).

Die maximale Sauerstoffaufnahme \5702,,,3,‘, gilt als objektives Kriterium der
kardiopulmonalen Leistungsfihigkeit (HOLLMANN, HETTINGER 2000). Sie
ergibt sich aus den spiroergometrischen Basisgrofen Atemminutenvolumen
AMYV | BTPS multipliziert mit der prozentualen Sauerstoffausnutzung der
Atemluft (Differenz von Ein- minus Ausatmungsluft in Vol. %), die wiederum
von der Okonomie der Atmung, der Leistungsfihigkeit des Herzens, der
arteriovenosen Sauerstoffdifferenz AVD in der Kreislaufperipherie, dem
Blutvolumen und von dem Korpergewicht abhingig ist (NOWACKI 1977,
HOLLMANN, HETTINGER 2000).
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Allerdings wird die Definition der maximalen Sauerstoffaufnahme nach
NOWACKI 1992, wonach diese der integrale Wert der aeroben u n d anaero-
ben Kapazitit ist, den MeBberechnungen bei einer erschopfenden Ausbelastung
besser gerecht.

Je besser die Sauerstoffversorgung der beanspruchten Organe realisiert wird,
desto spdter treten Ermiidungserscheinungen auf, so dass die allgemeine
Leistungsfihigkeit des Organismus positiver zu bewerten ist (HOLLMANN
1986). Eine Verbesserung der Sauerstoffversorgung des Korpers ist durch eine
Okonomisierung der Atmung, eine Zunahme der Vitalkapazitit der Lungen,
die Steigerung des maximalen AMV und der Leistungsfihigkeit des Herzens,
sowie einer verbesserten Kapillarisierung und einer optimierten AVD O, zu
erreichen.

MEDAU, NOWACKI 1983 geben an, dass die maximale O, - Aufnahme bei
Nichtsportlerinnen durchschnittlich bei ca. 1.500 ml bis 1950 ml, bei Sportle-
rinnen zwischen 2.000 ml bis 3.000 ml und bei Leistungssportlerinnen
zwischen 3.000 ml bis 5.000 ml liegt.

Fir die Bewertung der kardiorespiratorischen Leistungsfihigkeit der drei

Frauen, die in GieBen untersucht wurden, sind in der Tabelle 39 die Parameter der
maximalen absoluten Sauerstoffaufnahme (\702max_), der maximalen relativen
Sauerstoffaufnahme (\OIOZmaX_ . kg'l), sowie des maximalen Sauerstoffpulses
(VOsmax, - HE ') mit den jeweiligen prozentualen Entwicklungsangaben aufgefiihrt.
Der deutlich erkennbare Anstieg sowohl der maximalen absoluten \0702.,,“4 als

auch der korpergewichtsbezogenen maximalen relativen \OIOZmax. bei Frau H. S.

und Frau G. B. zeigt den kardiopulmonalen Leistungszuwachs von 48 % bis

55,5 %. Die Verbesserung des maximalen Sauerstoffpulses (\D/OZmax_ - Hf ])
spiegelt vergleichbar die gesteigerte Leistungsfihigkeit und 6konomischere
Herzarbeit wieder, da pro Herzschlag eine grofliere Sauerstoffmenge vom Or-
ganismus aufgenommen werden kann. Eine Steigerung des maximalen Sauer-
stoffpulses bestitigt eine groflere Herz - Kreislaufreserve (REINDELL,
KONIG, ROSKAMM 1967, HOLLMANN, HETTINGER 2000).
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Tab. 39: Kardiorespiratorische Untersuchungsbefunde vor dem
Trainingsregime (I.) und nach 13 Wochen (II.)

Riicken - Schutz - Programm

Frau H. S.
Leistungs - Parameter: L IL =%
VOomax. [1] STPD 13] 20 55

VOsmae HE ' [ml] STPD | 9,6 | 13,5 41
AMV . [11 BTPS | 37.2| 56,1| 51
Af[ - min] 25| 30| 24

Eine Ursache fiir die relativ geringen AMV-Werte von Frau H. S. (37,2 1 - min™)
und Frau G. B. (45,6 1 - min") kann mit einer noch ungiinstigen Atemtechnik in
Verbindung gebracht werden. Mit Hilfe des dreimonatigen Trainingsregimes

konnten sich diese beiden Frauen um 51 % bzw. 43 % steigern.

4.6.3 Auswirkungen auf korrelative Funktionssysteme

Das Atemiquivalent (AA) gibt AufschluB iiber dic Okonomie der Atmung
(NOWACKI 1979) und errechnet sich aus der Menge Luft [cm?], die aufgenom-
men werden muf3, damit 1 em?® Sauerstoff aufgenommen werden kann. Es gilt als
Kriterium fiir die Ausbelastung am Erschopfungspunkt.

Nach NOWACKI 1979 ist der Erschopfungspunkt dann erreicht, wenn das
Ateméquivalent einen Wert von 30 =+ 3 iiberschreitet.

Die mit der % Watt - kg KG - Methode nach NOWACKI 1974 in der letzten
Belastungsminute erreichten Ateméquivalentwerte der drei Frauen zeigen mit
28,0 bis 37,1 deutlich, dass die Frauen bis zu ihrem Ausbelastungsstadium und
damit bis zu dem Erreichen der maximalen pulmonalen und kardialen Lei-
stungsfihigkeit belastet wurden.

Die Okonomie der Atmung #nderte sich bei den drei Frauen nicht signifikant,
da das Atemminutenvolumen und dic absolute Sauerstoffaufnahme parallele

Entwicklungen aufweisen.
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Der Ventilations - Respiratorische Quotient VRQ galt bei den spiroergometri-
schen Untersuchungen in Giefen als Ausbelastungskriterium und berechnet sich
als Quotient der CO; - Abgabe und der O, - Aufnahme. Er ist deutlich von dem
metabolischen RQ abzugrenzen NOWACKI 1977).

Das Ansteigen des RQ - Wertes auf 1,0 wird in der Literatur (NOWACKI 1974)
als Erreichen des Erschopfungspunktes bei maximaler Leistung gewertet. Eine
Fortsetzung der Arbeit ist nur Personen mit einer ausgeprigten anaeroben
Kapazitit moglich. Lediglich bei der ersten Untersuchung von Frau H. S. konnte
ein RQ - Wert von iiber 1,0 nicht erreicht werden, da ihre Blutdruckwerte bei

einem VRQ von 0,93 schon auf 210 /110 mmHg gestiegen waren.

4.6.4 Korperliche Leistungsfihigkeit - Gesamtarbeit,

Maximale absolute und maximale relative Wattstufe

Die Beurteilung der korperlichen Leistungsfihigkeit, hier als Gesamtarbeit
Wees. [Watt - min] definiert und beschrieben, eignet sich sehr gut zu vergleichen-
den Darstellungen, wenn ein standardisiertes ergometrisches Belastungs-
verfahren bis zur individuellen Erschopfung zur Anwendung kommt (NOWACKI
1977, MELLEROWICZ 1979, NOWACKI 1979, ROST, HOLLMANN, HECK,
LIESEN, MADER 1982). Bei stark divergierenden Korpergewichtssituationen
wird die korpergewichtsbezogene Beurteilung, die maximale relative Wattstufe
Wi, [Watt - kg'1 KG] als objektiver angesehen.

Die maximale absolute Wattstufe Wy, [Watt], die in der Erschépfungsminute
noch geleistet wird, hat entscheidenden Einfluf auf die Maximalwerte der
kardiorespiratorischen und metabolischen Funktionsgrofien (NOWACKI
1977, MELLEROWICZ 1979, KINDERMANN 1987). Dies konnten ZHAO 1995
und ELGOHARI 2003 in eindrucksvollen spiroergometrischen Grundlagenunter-
suchungen beim Vergleich von 5 ergometrischen Standard - Protokollen
(KNIPPING vs. HOLLMANN vs. BAL - Methode vs. NOWACKI 1 W - kg
KG- und 0,5 W - kg™ KG - Methoden) nachweisen.

Vor dem dreimonatigen Trainingsregime zeigte die spiroergometrische Untersu-

chung in Gieflen, dass sich alle drei Probandinnen mit einer maximal relativen
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Wattstufe W, von 2 Watt - kg'l KG im »normal untrainierten« Bereich
befanden (NOWACKI 1980).

Vor dem Trainingsregime lag die durchschnittliche absolute maximale Watt-
stufe Wy, bei 155 + 40 Watt. Frau H. S. bewiltigte in der letzen Belastungs-
minute 124 Watt, Frau C. H. 200 Watt und Frau G. B. 140 Watt.

Die Gesamtarbeit Wy, der Probandinnen lag anfangs im Mittel bei 652 + 217
Wattminuten. Dabei leistete Frau H. S. 496 Wattminuten, Frau C. H. 900
Wattminuten und Frau G. B. 560 Wattminuten.

Aufgrund der Trainingsregimeorganisation - tagesformoptimal dosiertes,
dynamisches konzentrisch - exzentrisches Krafttraining der wirbelsdulenrelevan-
ten Muskelgruppen in Kombination mit Herz - Kreislaufpassagen in individuell
intendierten Trainings - Herzschlagfrequenzbereichen und abschlieBenden
Stretchingiibungen, konnte mit diesem Ausgangsleistungsniveau ein positiver
Trainingseffekt erwarten werden.

Die beiden Frauen, die durchschnittlich mehr als zweimal pro Woche a ca. 70
Minuten trainierten, verbesserten ihre kdrperliche Leistungsfihigkeit Wees, um
66 % auf 825 Wattminuten (Frau H. S.) und um 52 % auf 850 Wattminuten
(Frau G. B.). Sie wurden nach dem Trainingsregime als »befriedigend trainiert«
bzw. »beginnend befriedigend trainiert« eingestuft.

Frau C. H., die lediglich ca. einmal pro Woche ihr Trainingsregime absolvierte
und ihre Erndhrung kurz vor dem Kontrolltermin auflergewdhnlich umstellte,
konnte sich nur um 11 % auf 1.000 Wattminuten steigern und blieb somit in ihrer
Einstufung »normal untrainiert«. Bezogen auf das jeweilige Korpergewicht
ergibt sich eine Verbesserung um durchschnittlich 15 % auf 2,3 Watt - kg KG.
Die absolute maximale Wattstufe W, konnte durch das Riicken - Schutz -
Programm um 12 % auf 173 =+ 25,2 Watt gesteigert werden. Frau H. S. leistete
in der letzen Belastungsminute 150 Watt, Frau C. H. wiederum 200 Watt und
Frau G. B. 170 Watt.
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5. Zusammenfassung

Ausgehend von dem Ansteigen der chronischen Krankheiten am Bewegungs-
apparat insbesondere im Bereich der Dorsopathien und der in der Literatur-
recherche gefundenen divergierenden Auffassungen zu diesbeziiglichen Trai-
ningsmethoden, ergab sich fiir die Arbeit in der tdglichen Praxis das Bediirfnis,
eine groflere Sicherheit in der Anwendung des trainingsmethodischen Vorgehens
eines geritegestiitzten Krafttrainings zu erlangen.

Fiir die vorliegende experimentelle, sportmedizinisch - trainingswissenschaft-
liche Untersuchung absolvierten 36 untrainierte, iiberwiegend leistungs-
schwache Frauen (28 - 68-jdhrig) mit anfangs chronischen (n = 33) und prichro-
nischen (n = 3) Riickenschmerzen ein individuelles drei- (Gruppe I; n = 17) bzw.
sechsmonatiges (Gruppe II; n = 19) Trainingsregime.

Das Gesundheitssportprogramm war in eine standardisierte Eingangsunter-
suchung und vergleichende Re - Tests nach einer drei und sechs Monate dauern-
den Trainingsphase eingebettet. Im Vergleich zu den in Hannover erhobenen
Leistungsdaten nahmen drei Frauen vor und nach dem Trainingsregime zusétzlich
an Kontrolluntersuchungen am Lehrstuhl fiir Sportmedizin der Justus -
Liebig - Universitit Gieflen teil.

Die Frauen trainierten terminunabhingig durchschnittlich 1,6 + 0,49 bis 1,9
+ 0,77 Trainingseinheiten pro Woche a ca. 70 - 75 Minuten.

Mit einer zwolfminiitigen Aufwiarmphase auf einem computergesteuerten Herz-
Kreislauftrainingssystem mit dem LifeFitness Hiigel® - Programm wurde das
individuelle Trainingsregime begonnen. Danach folgte ein Einsatz - Krafttraining
mit einer Serie 4 12 Wiederholungen des LifeCircuit® - Programms an sechs
wirbelsdulenrelevanten computergesteuerten Krafttrainingssystemen. Diese
kombinierten die tagesaktuelle konzentrische mit einer exzentrischen Belastung.
Additiv wurde ein spezielles Gesdfimuskeltrainingssystem in das Programm
implementiert. Nach dem anschlieBenden Ausdaueranteil von 12 - 24 Minuten
Hiigel® - Programm folgte ein Aushingen am CYBEX® ChinUp und ein ab-
schlieBendes Stretching - Programm.

Die Ergebnisse dieser experimentellen Studie lassen sich zur Beantwortung der
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eingangs gestellten Fragestellungen wie folgt zusammenfassen:

1. Die Frauen der Gruppen I a (28- bis 48-jéhrig; KG = 63,0 kg = 10,2) und Il a
(28- bis 48-jéhrig; KG = 71,9 kg + 16,2) starteten mit durchschnittlich 10 %
niedrigeren relativen Aktionspotentialen [uV - KG'] der Bauchmuskulatur
und 30 % niedrigeren relativen Aktionspotentialen [uV - KG'I] der lumbalen
Riickenstrecker als die élteren Frauen der Gruppe I b (51- bis 59-jéhrig; KG =
68,0 kg +10,2) und der Gruppe II b (59- bis 68-jahrig; KG = 65,1 kg +5,5).
Die relativen Leistungen TB,. [kg - KG"] an den computergesteuerten
Krafttrainingssystemen waren anfangs bei den Frauen der Gruppe I a und
II a durchschnittlich beziiglich der Rumpfflexoren um 15 %, der Rumpfextenso-
ren um 13 %, der Beinstrecker um 10 %, der Beinbeuger um 13 %, der
Schulterblattfixatoren um 8 % und bezogen auf den M. latissimus dorsi um 3 %

stirker als die der dlteren Frauengruppen I b und I1 b.

2. Muskulidre Dysbalancen im Bereich der Maximalkraft und der Kraft-
ausdauer der fiir die Becken- und Wirbelsdulenstatik verantwortlichen Muskel-
schlingen konnen nicht in direkter Verbindung mit subjektiv angegeben
Riickenschmerzzustinden gebracht werden. Einige Frauen aus der Gruppe der
59- bis 68-jahrigen wiesen trotz drei bzw. sechs Monaten Trainingsregime
dysbalancierte hypo- bzw. hyperaktive Muskelpotentialwerte [V - KG™']
auf, obwohl die subjektiv empfundene Schmerzsituation als »wesentlich
besser« oder sogar als »schmerzfrei« bezeichnet wurde.

Es ist jedoch nicht auszuschlieen, dass Dysbalancen im Kraftausdauer- und
Flexibilititsbereich mit dem Schmerzempfinden in Verbindung stehen, da in
den meisten Fillen durch das Trainingsregime eine muskulire Balance und ei-

ne Schmerzfreiheit erreicht werden konnte.

3. Ein regelméBig durchgefiihrtes Riicken - Schutz - Programm an den Life-
Circuit® Krafttrainingssystemen (1,6 - 1,9 Trainingseinheiten a 70 - 75 Minuten
pro Woche) bewirkt durch eine Erhohung des Kraftpotentials und einer
Verbesserung der neuromuskuliiren Mechanismen eine deutliche Besserung

bzw. eine Beseitigung von chronischen oder prichronischen Riickenschmer-
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zen bei Frauen mittleren und hoheren Alters. Der Erfolg dieser Studie kann
beziiglich der Verringerung des Schmerzempfindens mit 100% beurteilt

werden.

4. Das 70 - 75-miniitige geritegestiitzte Krafttraining an 6 computergesteuerten
Funktionskriftigungssystemen, an denen die Frauen eine Serie a 12 Wieder-
holungen des LifeCircuit® - Programms in Form eines Zirkeltrainings
durchfithrten und diese Ubungen mit einer Kriiftigung des GesiBmuskels,
Ausdauerpassagen und abschliefenden Aushéing- und Stretchingiibungen
kombinierten, reicht vollkommen aus, um gesundheitssportorientierte Ziel-

setzungen zu realisieren.

5. Beziiglich anthropometrischer, motorischer und physiologischer Parameter
kam es bei dem vorgestellten Riicken - Schutz - Programm mit geringem
Zeitaufwand zu prignanten, zumeist statistisch signifikanten Trainings-
effekten mit einem hohen gesundheitlichen Nutzen fiir zahlreiche Organ- und
Funktionssysteme.

Das Trainingsregime bewirkte bei kaum verdnderten Korpergewicht eine deutli-
che, aber meist nicht signifikante (p > 0,05) Reduzierung des Korperfett-
anteils um durchschnittlich 2,4 - 2,6 %.

Die motorischen Parameter Maximalkraft der Bauch- bzw. Riickenstrecker-
muskulatur konnten nach drei bzw. sechs Monaten Trainingsregime
signifikant (p < 0,05) bis hochsignifikant (p < 0,001) verbessert werden. Dabei
zeigte die Entwicklung der muskuldren Verhiltnisse (Rumpfflexoren / Rumpf-
extensoren) keinen einheitlichen Trend auf. Die Kraftniveaus an den LifeCir-
cuit® Trainings- und Kraftteststationen haben sich bei allen Frauengruppen
nach drei bzw. sechs Monaten Trainingsregime signifikant (p < 0,05) bis sicher
signifikant (p < 0,01) verbessert. Die élteren Frauen wiesen trainingsbedingt
vergleichbare prozentuale Steigerungsraten zu den jiingeren Frauengruppen
auf, so dass die élteren Frauengruppen schon nach drei Monaten Trainings-
regime ein hoheres muskuliires Leistungsniveau verzeichnen konnten als die
jiingeren Frauengruppen zur Zeit der Startphase. Somit kann der hdufig

beobachtbare Verlust der Muskelkraft im Alter zumindest teilweise auf
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geringere Alltagsbelastungen zuriickzufiihren sein und darf nicht als ein
Alterungsprozess per se angenommen werden.

Die Gelenkbeweglichkeit konnte sowohl bei den jiingeren als auch bei den
dlteren Frauen bei dem »sit & reach« Test durchschnittlich um 17,4 % bis
23,3 % in der ersten und nochmals um 7,9 % bis 8,4 % in der zweiten
Untersuchungsphase verbessert werden. Die ilteren Frauengruppen verzeich-
neten nach drei Monaten Trainingsregime bessere Flexibilititswerte auf als die
jingeren Frauen zur Zeit der Startphase. Somit kann auch beziiglich der
Gelenkbeweglichkeit angenommen werden, dass teilweise die geringeren All-
tagsbelastungen zu einer eingeschrankteren Gelenkbeweglichkeit fiihren, aber

nicht die Alterungsprozesse per se dieses bedingen.

6. Die Verbesserungen der korperlichen, kardiozirkulatorischen und kardiore-
spiratorischen Belastbarkeit / Leistungsfahigkeit kénnen bei einer Frauen-
kontrollgruppe (n = 3), die am Lehrstuhl fiir Sportmedizin der Justus -
Liebig - Universitiit Gielen erschopfend fahrradspiroergometrisch nach dem
% W - kg' KG - Verfahren nach NOWACKI 1974 vor und nach dem
Riicken - Schutz - Programm ausbelastet wurden, fiir 2 Probandinnen bestatigt
werden. Eine der drei Probandinnen, die weniger als einmal pro Woche das
Trainingsregime absolvierte und kurz vor der Kontrolluntersuchung in Gieflen
sich zu einer radikalen Erndhrungsumstellung entschloss, konnte ihre maximalen

biologischen Leistungsdaten nicht verbessern.

7. Die physiologischen Effekte zeigen sich bei der vorliegenden Untersuchung in
einer tendenziellen bis signifikanten (p < 0,05) Reduzierung der Ruhe - Herz-
schlagfrequenz und einer tendenziellen bis sicher signifikanten (p < 0,01)
Reduzierung des systolischen und diastolischen Blutdrucks.

Die Ausdauerleistungsfihigkeit konnte bei den Probandinnen um ca. 20,0 %
bis 29,9 % gesteigert werden. Durchschnittlich konnte bei den ilteren
Frauen eine gleiche bis sogar bessere Ausdauerleistungsfihigkeit verzeichnet
werden. Die 51- bis 68-jdhrigen Frauen leisteten bei dem modifizierten, sub-
maximalen ASTRAND - Test nach drei Monaten Trainingsregime durch-

schnittlich 70 + 25 Watt bzw. 70 + 30 Watt bei Belastungs - Herzschlagfre-
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quenzen von 136 +8 S - min" bzw. 138 +9 S - min' im Vergleich zu den
28- bis 48-jdhrigen Frauen, die bei durchschnittlich 60 + 15 Watt bzw. 60
+ 25 Watt Herzschlagfrequenzen von 141 + 10 S - min' bzw. 143 + 15
S - min" verzeichneten. Nach sechs Monaten Interventionsdauer konnten keine
signifikanten (p > 0,05) Unterschiede der untersuchten Altersklassen festge-

stellt werden.

8. Die Tatsache, dass die Frauen aus Eigenmotivation das Trainingsregime aufge-
nommen haben, und dass bis auf drei Frauen alle ihr individuelles Gesund-
heitssportprogramm nach drei bzw. sechs Monaten weitergefiihrt haben,
belegt eine starke Eigenverantwortung fiir die eigene Gesundheit und eine
positive Einstellung zu dem Nutzen dieses Riicken - Schutz - Programmes.
Der Erfolg cines lebensbegleitenden Gesundheitssportangebotes hingt
wesentlich von der Einsicht der Betreffenden, dass primir sie selbst fiir ihre
Gesundheit verantwortlich sind, ab. Ein gewisses Mal} an Disziplin und Organi-
sation im personlichen Wochenablauf ist genauso notwendig wie das Vertrauen
zu dem betreuenden Personal, welches zu dem eine fortwihrende Motivation

garantieren sollte.

9. Die Organisation, die Durchfithrung und die Betreuung des hier vorliegenden
Riicken - Schutz - Programmes ist so optimiert, dass bei einer individuellen
Terminplanung und kiirzester Zeitinvestition ein Maximum an Positiveffek-
ten herausgeholt werden kann, ohne Stressfaktoren entstehen zu lassen. Die
Frauen beurteilten nach drei bzw. sechs Monaten Trainingsregime den notwen-
digen Zeitaufwand groftenteils als »angemessen« bis »gut organisierbar«, so
dass man bei einer 100%igen Erfolgsquote beziiglich der Schmerzreduzie-
rung das Riicken - Schutz - Programm als "optimal organisiert” einstufen
kann. Das spiegelt sich auch in den Ergebnissen der allgemeinen Beurteilung
des Trainingsregimes wieder. Die Majoritdt der Frauen bewerteten die Trai-

ningsorganisation, -belastungen und -wirkungen als »gut« bis »ausgezeichnet«.
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7. Anhang

Anhang I: Eingangs - Analysebogen

Eingangs-Analysebogen

I Name: Sc4ed ] Vorname: W};@.

[Straﬁe, Hausnr.: f‘/?ﬁé{/?p@ﬂ’?é. e PLZ Ort:  THa03™ A4

Geb-Datum:  (0F | 0% | Z¢ |Benk D e

Betreiben Sie Sport? ja [ (welchen?) nein Q
sporadisch, < 1yWoche [} regelmiBig, IfWoche [J regelmiBig, 2h/Woche [J
Treten hierbei gesundheitliche
Beschwerden auf? ja[d (welche?) nein x
Leiden Sie unter .
- Riickenproblemen jaE (welche?) _Zé‘?@?‘? / et ezens £/ nein )
Schmerzregion: HWS 5§ BWS O LWS
sporadisch[[] nach Belastung [[] nach Ruhephasen [J mgelmﬁl}igﬂ permanent [J
seit: Wochen Monaten 2ol Jahren
- Herz-/Kreislauf-
schwiche a[d (And) nein N’
- Gelenkproblemen jan (welche?) e, = nein [J
‘Waurden schon operative —. —
MaBnahmen ergriffen: ja R’ (welche?)___ A2t/ 220
(wann?)__7'G 7 nein [J
Akuter Sch d: per h haft zeitweise schmerzhaft
nach Belastungen schmerzhaft leicht spiirbar
keine Schmerzen
oder:
Nehmen Sie Medikamente ein? ja [J (welche?) nein R/
Rauchen Sie? ja [J (wieviel?) nein X
Thre Emiihrung ist als bewulit ausgewogen ausgewogen
unausgewogen ungesund
einzustufen.
Hat Thnen Ihr Arzt ein individuelles Bewegungsprogr -
untersagt? ja [J (weshalb?) nein Jif
empfohlen? ja [J (was?) nein J’
1 2 3
Ever-med Bauch:

Empfindlichkeit (1V) A: X _ Spitzawent (%] 7271 %21 Yo —W 24559
Ever-med Riicken: -

Empfindlichkeit (1V) A:_€x2 _ Spivzenwert [%: SOLS2 13— 2 755

Yy o

Bauch: (fz) Riicken: ~ Q//;
G2 _ Sz
- ¢ e
o) K
-39 ¢
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7. Anhang

Anhang II: ~ Re - Test - Analysebogen

Re-Test-Analysebogen

lilame: (SC‘: 4D Vomame: kyyﬁ_
Strafle, Hausnr.: #/Mgm 572, 4| PLZ Ort: 204455 /
Geb.-Datum: 8. 4, SoF Beruf: )@‘ S 00
Trainingsregime vom 28 12 C);" bis zum Z( oA, 57_’\
Trainingsp ? vom bis zum i
Wic hiufig haben Sie im Dutchschnitt das RSP absolviert? 2S5 [Woche
Wieviel Minuten haben Sie pro Trainingseinheit investiert? ca. i{i b Minuten
‘Waurden durch das Trainingsregime irgendwelche Probleme verursacht?
- Riicken: ja[d (welche?) nein [}°
- Herz-/Kreislauf: ja [J (Art?) nein N
- Gelenke: ja[dJ (welche?) nein N
oder:
Akuter Sct d: per schmerzhaft zeitweise schmerzhaft
nach Belastungen schmerzhaft leicht spiirbar . Q
wihrend des Trainingsregimes nach dem Training
keine Schmerzen mehr

oder: Iém cL / Lo E fen s iR ) /?cf?}z:o/
Wie wiirden Sie in bezug auf Ihr momentanes Schmerzempfinden den Erfolg des Trainingsregimes
beschreiben?
schmerzfrei (] wesentlich bcserN besser[] etwas besser[J dndert[] schlechter[J
Wie wiirden Sie den Trainingserfolg beurteilen?
ausgczeichnet;ﬁ' gut[J befriedigend J ichend[J schlecht [J

War der Zeitaufwand
1] gut organisierbar ) [J schwer organisierbar[J zu zeitaufwendig [J ?
L. 2. 3
ELZEZ‘A?JJEE?‘ZLV) A Q{? Spitzenwert (%) 36 | BSTR % —P é@ﬁ o
g;e;,?:;l?cﬁ:fe(ZV) A: é@z Spizenwert (%]: _83 /50 | S8 —P .20,
auch: = Riicken: +§5_
37 - &0
A I
Z5 49
33 52
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7. Anhang

Anhang III: ~ Abschluf} - Analysebogen

Abschluf3-Analysebogen

Name: SEH D “ Vorname: peer e
Strae, Hausnr.: /020 sTR. A4 IPLZ, ot Ty A
Geb.-Datum: o’ 51 o 9; L ' Beruf: //C/ZZ A= STRRL)

Traini ime vom 7 7 j}’_ bis zum 2. O 5J~

2

Trainingspause? vom & 323 95 bis zum 2.3 357
Wie hiufig haben Sie im Durchschnitt das RSP absolviert? 7 23 [Woche
‘Wieviel Minuten haben Sie pro Trainingseinheit investiert? ca. X Minuten
‘Wurden durch das Trainingsregime irgendwelche Probleme verursacht?
- Riicken: ja[d (welche?) nein X
- Herz-/Kreislauf: ja [J (Ant?) nein X

- Gelenke: ja[d (welche?) nein x

oder:

nach Belastungen schmerzhaft leicht spiirbar
wihrend des Trainingsregimes nach dem Training

Akuter Sch d: h haft zeitweise schmerzhaft g
keine Schmerzen mehr

oder:

Wie wiirden Sie in bezug auf Thr momentanes Schmerzempfinden den Erfolg des Trainingsregimes
beschreiben?

schmerzfrei X[ wesentlich besser[[] besser[]] etwas besser[J unverindert[] schlechter ]
Wie wiirden Sie den Trainingserfolg beurteilen?
ausgczeichnetx gut(] befriedigend (] austeichend[J schlecht[J
War der Zeitaufwand
i I[J gut organisi -‘-...N O schwer organisierbar [J zu zeitaufwendig a-»
Werden Sie auch in Zukunft cin gesundheitsorientiertes Training durchfiihren? jax nein [
1 2. 3.

Ever-med Bauch: -

Empfindlichkeit (uV) A: é’?f) Spitzenwert [%]: 35 ('3 2[ 35— _> ng‘()
Ever-med Riicken: s g - —
Empfindlichkeit (uV) A:_€ /%0 _ Spizenwent [%]: &0 1671 €2 —P FL o

Bauch: =5 Riicken: - 7
BE - ST

— Rl [ les)

35 &+

-36 Sl
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7. Anhang

Anhang IV:  Microfit - Testausdruck

PRAVENTAS IXI

Microfit Fitnessprofil

HertauSehikd Standard. Daten Wexihibi ch
Alter: .68 Jahre ©: Test, 1- Geivu:yt R -kg BSES  26-Jan-19957
Grope: 160.5" cm - Test * 2 '~ Gewicht : 60.7 kg @5 20-Apr-1995
BRGRBRIS'  SCHLECHT- Mame o osmeowp .t AUSGRIEICRBT
Prozent Rérperfett-tsy LLINg
. 26.0
9.0
Bizeps Kraft (kg) *
n
t
Plexibilitat (units) &} 0
15
Herzfrequenz in Ruhe (schl/m) 3 5
n
Herz-Kreislauf (m1/kg/min) .5 w0
8.7 ’
Ever-ged Bauch kL)
90.0
35.6
" Brer-ned Ricken 54.3
90.0
69.3
Gesantfitnessergebnis ] %
58
L] i |

);ih;ratl—tesiueite. 20~ip£-l9§5 16-Jan-i995 » Aler-!e Hautmiel- 10-Ap}-l§95 Vlé-Jan-ISDS

Leistung (kp) 2.0 - LS Trizeps 0.5 2.8
Pulsfrequenz 144 130 Supra-Iliac 13.9 5.4
Erholungsrate (3 min) 89 87 Oberschenkel Ll 30.8
Blutdruck

Systolischer (mmHg) 110 106

Diastolischer (mafig) " 16

Blutdruck nach der Belastung
Systolischer (maHig) 148 140
Diastolischer (mmfig) 80 80
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7. Anhang

Anhang V:  Anamnesebogen - JLU

Lehrstubhl fdr Sportmedizin Justus-Liedig-Universitat GieBen

KLINISCHER BEFUND

Name: ......... . .... Yorname: .............. geb.:

éewlcht: ceeinau..kg GroBe: L.LLL.L..LoLL.em VKT L. .....
Allgemein/Konstitution: .........
Kopf:. ........0kren/Gendr:

Nasen-Rachesraum: ...........
Zahne: .. ....viiiaian.n reemiiieevae,
Lungen: .......... e

ceaaa hugenfSenfunktion:

Herz und Kreistauf:s (.. ... .. (... ... .. ... “eteesssesescacane
Abdominalorgane, Bauvchdeckxen. .,... ......... teeoscoasecannan

Cesocessrsanaesas teeearetattaar e O
Besondere Befunde: e e b eeeeasana seccans

ceveaemanne L T T PN e s tresreccccnascena
csacesrnan o ee e e e e e e Tmectcrscananera

HALTUNGS~ unc BLWEBUNGSAPPARAT

Rumpf (Thoraxdeformitic): ...
Becken: .......... cev... fBA
Hirbelsdule: 67/L5 R o4
Extremitdten: ........ ... ... ... ......

Rontgen erfarda ficy . [ Cieetesscnsaaas cenen
Vorstellung beim Facharzt erfordertich. ....... ceteerecnaan .

derantwortlicher Arzt
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7. Anhang

Anhang VI:  Testprotokoll - JLU

Lefirsuuhl fir Spovrimedizin 35394 GieBen, den
peiter: Prof. Dy. wed. P, £. Howacki Kygelberg 62
Arzt fir Innere Medizin. Sporimedizin Tel.:0641/702-5322.

Fax.:0641/702-5328
SPORTARZTLICHER UNTERSUCHUNGSBOGEN

HAME: sevonvnnscnnce VOPMAMI: wvveeereonanpas G8D,5 2oueennn
BDSENPITE: eiinerinnanarsy qroenrernsresnpracssorecennaaans
SENUIE/BerUf: tuureeneana,yipne VRTRIN: wurvrevavnrncnranans

emeaasbeen gy sarenrnegsroraa nganseras Ceeeaas
Spartierer: weuveevencoayyeres TPBINEPL cannnennennnnnat.,
HAMSATZET asevvonnviorccsjyanensotnngronsesnsnnnosnnscnanans
HAURLSPOPEATE: wovavernrsngusrosrerransrasnnasnacaccaccanens
HettkampfdisZipling oo pyynerenerrnnessnrrnrannnnsennse veee

Personlighe Bestleistung (Maisterschaften):

Tralning; Welche WOCheNntagR: .ucenvrnorvnrrarngrescacecnncen
Stunden (n5gesamt/WOChE: ... vsseeirnrrsnaenrnsraaransacannn.
TPAiNINGSRAUSEN! uveroanyy ivsverannsngacannessrescasacanann
pesghverden beim Sport ungd 3portverletzungen:

Anamness - Zwischenapamnese seit der Untersuchung vom:

Familienanamnese:

242



7. Anhang

Anhang VII: Ergometrie - Test - Bogen - JLU

Professur fir Sportmedizin Justus-Liebig-Universitdt
GieBener Belastungsverfahren nach HOWACKY

/c:éf/q./- 5})//:94 REOMETRIE /e Q/zca

.............

............

Mial R¥ mmig HEJEKS Leistung/watth Bemerkungan
RULY:Y /@O/Sy 76/ &52//'{/ /G‘E/fo“é

3elasturg

80 Moo

g3

Oswfyus - 37 Wkl

2 88 éZ .
3 03 P =

s ﬂ%‘/ﬂoo é’/o; 7Y 93 -
5 NZA g5 e 7

s Zoqllos  AZ6

7 153 20 o =27 -
] A0 /ﬂ/’O ‘o

3 - N hine Zo Vfieg = N2 <o
10 SicHeER GeTrEEN.

12

13

15

sofort: /73?

Ernoiung

i Z40 /100 SN LY e

2 A%5/9s M2 N

3 A20 /S5 - 95 O

1 70 /400 85 L R

s A65/35 39 PHC 170 oonnnnnnn. ..

_ VA
Ruha-EKa: /é"lé $STL q1-dowt 308 0 22
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7. Anhang

Anhang VIII: Trainingsprotokoll Riicken - Schutz - Programm

PRAVENTAS’

PRIV, INSTITUT FUR GESUNDHEITSSPORT UND WELLNESS

RUCKEN-SCHU I_'Z-PROGRAMM

Beach Sie Ihr perso: Str g
Programm!
Empfehlung:
Trainieren Sie Mo - Mi - Fr oder Di - Do - Sa

Bei Pragen wenden Sie sich bitté an den Betreuer!

max.

Thr personlicher Trainingspuls:
min.

=]

Name des PRAVENTAS-Mitgliedes

"Gesundheit ist kein Besitz,
sondern eine Aufgabe!”
Zitat: Schopenhauer

]

[Testdatum: ' Herz-/Kreislauf-Trainingsgeriit |
Lifecycle |—D°m'
auer
sitzpos.: [ Test:[_Jisnre
Programm:
] Wirbelsdulenbereich - Funktionskrdftigung ]
 Datum:
Bauchmuskel [Pos. Gewicht
Sitzp.[_Imickemp [ Jntebeip. [_]|Neg. Gewicht
Riickenstrecker |Pos. 'Gewicht
| sie. __nsctom (s, [_1|Neg. Gewicht
GesiaBmuskel Gewicht
(hitte. IWdh.
Life Circuit - Funktionskrdftigung |
Datum: )
Lat-Ziechen Pos. Gewicht
(ita sxchnallnt) Neg_Gewicht
Rudern sitzend Pos. Gewicht
Sitrpositien || Neg. Gewicht|
i y Pos. Gewicht
Sitzporition | Neg. Gewicht
Beincurl eise Pos. Gewicht
Sitzporition. || Neg. Gewicht
Pos. Gewicht
Neg. Gewicht
Pos. Gewicht
Neg. Gewicht|
;_. g‘:m::; Sie fiir jede Station dcnd;Sd-Up Test" i Sch&pfu;:n:ua lbr; gwe_nﬂohd;:!g‘ bhg\f]gmdml voll aus
[ Herz-/Kreislauf-Trainingsgeriite
Lifestride e—
VY s | ==
. [Dauer
Lifestep Sotc
Programm: [Plateanpuls
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7. Anhang

Anhang IX:  Stretching - Programm Seite 1

PRAVEN

PRIV INSTITUTE FUR GESUNDHEITSSPORT UND SPORTTHERAPIE
Im Hinblick auf Sich it und ienz wird fiir den i als "Cool-d -Phase” die D
empfohlen. Achten Sie auf eine isch korrekte Dr und orienti Sie sich an fol, Kriterien:
- Dehnen Sie den anvisierten Muskel sanft, so daB Sie ihn spiiren. Nicht bei oder mit Schmerzen den Muskel dehnen.
- Halten Sie die cingenommene Position ca. 15 bis 30 Sekunden und wiederholen Sie die Ubung zwei- bis dreimal.

Durchfihrangahiuweise
* In Schulterhohe abstotzen.

c Vorrangig DucchfUhrungshinweise
Schrittstellung, Fubspitzen zeigen  oqiint * Beidhandig abstutzen in Schritt-
nach vom Muskulatur stellung. FOBe zeigen nach vorn

« Gewichtsverlagerung auf das Schollen- ie

vordere Bein, vermehrtes Beugen

muskel,
im Kniegelenk. die Ferse behalt  Zuvine, kontakt
« Das Kniegelenk sollte sich vor
« Rump stes in Verltingerung der Fubspitze bef
des gestreckten Beines (kein (Projektioninic)
Hohlkreuz) hacl
« Wechsel
DurchfBkrngrhimweice
« Oberschenkel kniegelenksnah
Muskalater « Kniestand, das zu dehnende Bein .m:‘;_"""m aabele
Hintere geatreckt mit der Perse aufsetze: anziehen, vermehrtes Strecken im
et + Geraden OberkOrper tberdas  y_ L ——
‘muskulatur, gestreckte Bein absenken Beiverktrzten % « Hoftbeugung beibehalten, unteres
Zillngswaden- Wecheol Huftbeugern unteres Bein halt gestreckt Bodenkontakt
muskel, Bein im Kniegelenk
Schollen-

anbeugen

N

r Durchfikrusgsbiaweise
. * Rechtes Bein Oberschia-
Bodenkontakt (Fu zum Schien- ,.,g:mxrﬁ,:‘m
in anzi des Fubgelenks.
Knie beidbandig umfassen, schicbem) * Ful des unteren Beines rom
Blick zur Decke. g, * Wocksel Schienbein anziehen. Dehnung
Anzichen des Knies zur 0 verstirken durch
pn o des unteren Beines
S ~—)
k S ! +
Vorrangig gedehnte Muskuiatur Darchfihrungshiaweioe .
Untere und tiefe Rocken- « Rilckenlage, hintere Oberschen-
muskulatur (m. multifidus und kel umfossen
man, i ) + Kopl anheben, Kaic in Richtung
Stir ziehen
Durchfibrangshlaweise * Besonders auf i
PR -l
digem Fersenkontakt maximal [
vor neigen
* Dic Arme befiaden sich hinter ~
dem Kopt, die Stirm liegt auf dem
Boden auf
DurchfSbrangskizweie
Vorraugig ichaei .
gedehmie * Stabller Stand, gleichaeitigen Fub- yepn dag andere
Muakalatur ricken umfasen Stirn hat
Vordere « Perse zum Gesa ziehen, Knie durch aktives A der .
Oberschenkel- zeigt nach unten (kein Absprei- uskulatur auf den Boden
muskulatur zen)

* Aufrechter Oberkbeper, Becken-

kippung nach vorn (Hoblkreuz)
durch aktive Bauchmuskel-
spannung vermeiden

* Wechsel

Shi

g s —
 Gowict ot s & © Ein Bein neben der Sitaliche.
nach vorn verlagern Fubrticken mit

Hand umfassen, die andere Hand
stabillsiert am Bankrand

« Ferse zum Gest8 zichen

* Oberkdrper aufrecht
halten, Knie zeigt
nach unten
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7. Anhang

Anhang X:  Stretching - Programm Seite 2

Anmerkunges
Nur vorsichtig eimetzen bei « Den gesamien Ricken und
Huftgelenkerkrankungen. L5y Kopl ‘an der Wand abstatzen DerchfShrangshiuweise
Bei verkirzter hinterer Beine gestreckt auscinander- * Fie bei ancinanderliegenden
hw et mmmmmm mach oben "m'lum Richtung Becken
iatur Obung
Alternative | . Obakorpef betont aufrichten
ensetzen (Blickrichtung nach vorn),
Kniegelenke aktiv in Rh:hllml
‘ Boden bringen
Vorrangig
Moskuistor E|Ibo|!n .«smnmmg fixicren
Brust- ittstellung.
kulatur, " sete zeigt nach vorn .
Deltamuskel + Auswirtudrehen des Rumpfes Phiiniieiig sty iy
(vorderer in die Dehnun Riicken alten
‘Anteily « Wechsel + Brustkocb nach unten in die Dehnung fihren,
mit Elnrol Kopfes die Delmung

individuell dosieren.

Durchihrungshinweise
» Schulterbreiter Stand, rechte

Derchfihroephinweiss

* Rechtes Bein etwas hinter das .
linke fUhren, Rumpfseitbeuge
nach links, beidhaindig abstttzen

Seitl, Halsmuskulatur, Kapuzen-
‘muskel (oberer Anteil), Schulter-
‘blattheber

Hand umfaBt den linken Ell- . Hllll! nlﬂl luﬂul schicben,
n i i i Hiinden <herab-
Nacken ‘wanderm
. bei « Oberkbrper
gleichzeitiger Dehnung nach links Becken bleiben
« Becken bieibt frontal stets frontal
. | * Wechsel
Durchfhrengahinwelse YVorr Muskulatur
° Deltamuskel (hinterer Anwil)
* Dus Handgenk Niierder Rautenmoskol Kapesonmk,
« Den Arm diagonal abwairts zie- (mittlerer Anteil)
hen, den Kopf zur gegenseitigen Durchfihrungshinweise
§ m"":"n""”“ (Blickrichtung « Elibogen umfassen, Arm etwas
Halsmuskulatur « Wechsel )  Ubor der Wasgerechten ber die Schulter
gepentbertiegende Schulter Seite
| zichen, Blickrichtung * Wechsel
DurchfGhrungshinweise
® « Den Kopf von der Gegenseite ,
vorwirts, um Sie, wad /
Blick in Richtung + Den Kopf seitwarts zur Schulter qw, tut?
Achseihohle ziehen, Blickrichtung , W .
geradeaus.der i
Muskaistar gegenseitige Arm W

stemmt in Richtung
Boden

« Wechsel

Durchfibresgabinweise
* Schulterbreiter Stand, Kniegelen-

- Ellbogen nach hinten-unten
E * Wechsel
) QN
Brustmuskulatur, Bizeps @
Durch(ibrungshinweise Durchfihrangshinweiss
* Kniestand, Oberkdrper sbwiirts * Gestreckten Arm Uber Schulter-
gemeigt, cinen Arm seitlich weg- Muwskalatur  Wohe fixieren, Schrittstellung, Fu
strecken Bizeps, Brust.  der gleichen Seite zeigt nach vomn
'« Herabsenken der Schulter in die muskulatur,  * Auswiirtsdrehen des Rumpfes in
Deltam

Dehnung
* Wechsel

wskel  die Dehnung
* Wechsel

Anteil)

Montag Dienstag Mittwoch ~ Donnerstag

Dehnen und Entspannen in der Gruppe

Freitag Samstag Sonntag

I I Il

10 I

Il I I

l Il I

i

Il
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