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Il Abklirzungsverzeichnis
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AHA = American Heart Association

ANOVA = Varianzanalyse (analysis of variance)

Apo A-1 = Apolipoprotein A-1
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Einleitung

Die Forschergruppe um Donald Johanson machte 1974 in Athiopien eine
sensationelle Entdeckung. Sie fand ein ca. 3.500.000 Jahre altes weibliches
Skelett, das sie auf den Namen “Lucy“ tauften. Die Anatomie dieses
“Australopithecus afarensis® zeigte erstmalig eindeutige Anpassungen an den
aufrechten Gang. Daher wurde die Art stammesgeschichtlich in die Néhe der
Entwicklungslinie der Gattung Homo gestellt. Lucy kann somit als eine
“Urahnin® unserer Art gelten. In dem evolutionsgeschichtlich vergleichsweise
geradezu ldcherlich kurzen Zeitraum der letzten 10.000 Jahre und
insbesondere in den vergangenen 100 Jahren kam es infolge des
technologischen Fortschritts zu einer dramatischen Verdnderung der
Lebensbedingungen der Hominiden. Wiéhrend bis dato die Existenz unserer
Spezies nahezu ausschlieBlich durch “Freiluftaktivititen® wie die Jagd und
andere Formen der Nahrungsbeschaffung dominiert war, beschrinkt sich der
Umfang der kdrperlichen Aktivitdt vieler Menschen heute auf ein Minimum (s.
Abb. 1). Der Organismus des Menschen und seine genetische Ausstattung sind
jedoch an den jahrmillionenlang iiberlebensnotwendigen aktiven Lebensstil
angepasst und die Folgen korperlicher Inaktivitidt zeigen sich insbesondere
durch die in den vergangenen Jahrzehnten stark zunehmenden
Zivilisationserkrankungen, wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Mit Blick
auf unser “biologisches Erbe*“ wird somit deutlich, dass fiir eine optimale

Korperfunktion regelméfige Aktivitdt eine wichtige Voraussetzung ist.

Abb. 1: Lebensbedingungen des Menschen im Wandel (nach Blech 2006).

Sah man bis vor 25 Jahren in Feld und Flur noch vornehmlich Spazierginger,
Wanderer und Naturfreunde, so hat sich dieses Bild mittlerweile gewandelt.
Inzwischen bevolkern “Jogger”, “Walker“ und neuerdings auch “Nordic
Walker* in zunehmender Zahl die Wélder und Wiesen. Die wachsende Gruppe
der Freizeitsportler, die ausdauerwirksamen Aktivitdten nachgehen zeigt, dass
sich das Wissen um die prdventiven und fitnesssteigernden Effekte eines
Ausdauertrainings mittlerweile in breiten Bevolkerungsschichten durchgesetzt
hat. Bisweilen wird in der Sportwissenschaft jedoch noch immer iiber die

Auspriagung und Hohe der Effekte eines Ausdauertrainings gestritten.
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Ungenaue und zuweilen widerspriichliche Trainingsempfehlungen bestehen
insbesondere bezliglich der Gestaltung eines Ausdauertrainings. So wird
neuerdings gelegentlich ein Training sehr niedriger Intensitdt favorisiert, da
ithm eine Fettstoffwechselaktivierung zugeschrieben wird. In diesem Kontext
ergibt sich die Frage, inwieweit eine Senkung der Belastungsintensitdt bei

identischem Energieumsatz die Trainingseffektivitit beeintrachtigt.

Da hohe berufliche Belastungen im Alltag viele Menschen dazu zwingen ihre
Trainingszeiten an den Wochenenden zu konzentrieren, erscheint es auBBerdem
interessant, ob die gleichmifige Verteilung eines Ausdauertrainings iiber die
Woche effektiver ist als eine Durchfiihrung des identischen Trainingsumfangs

an zwei aufeinander folgenden Tagen (“weekend warrior®).

Die Trainingsstudie, die dieser Dissertation zugrunde liegt, wurde konzipiert,
um diese praxisrelevanten Fragen =zu beantworten. Ziel ist eine
Effektivititssteigerung des Ausdauertrainings im Sinne einer Okonomisierung
der nur begrenzt zur Verfligung stehenden Trainingszeit. Bevor die
Konzeption der Untersuchung vorgestellt wird, soll zunéichst dargelegt
werden, was unter einem pridventiven Ausdauertraining zu verstehen ist.
Darauf aufbauend werden Zivilisationserkrankungen bzw. Risikofaktoren und
anerkannte leistungsphysiologische Parameter vorgestellt, die sich durch
Ausdauertraining nach bisherigem Kenntnisstand positiv beeinflussen lassen.
Schlielich werden speziell die beiden Untersuchungsschwerpunkte zur
addquaten Intensitdt und zur zeitlichen Verteilung des Ausdauertrainings im

Wochenverlauf beleuchtet und die Hypothesen der Untersuchung formuliert.

Praventives Ausdauertraining

In dieser Studie soll u.a. die priventive Wertigkeit des Ausdauertrainings bei
gesunden untrainierten Personen untersucht werden. Im Gegensatz zur
klassischen kurativen Medizin setzt die primidre Privention cin, bevor eine
chronische Erkrankung klinisch manifestiert ist, mit dem Ziel den Ausbruch
und/oder die Progression generell zu verhindern. Nach Berechnungen von
Booth et al. (2000) ermoglicht eine gezielte primdre Prédvention hohe

Einsparungen der Ausgaben in den Gesundheitssystemen.

Seit einigen Jahrzehnten hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass ein
allgemeines Ausdauertraining einen wertvollen Beitrag zur Prévention der
wichtigsten Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen leisten kann (vgl.
Hollmann et al. 1981). So wurde z.B. deutlich, dass die Haufigkeit der
koronaren Herzkrankheit bei korperlich aktiven Personen um ca. 50%

niedriger ist als bei inaktiven Personen (vgl. Kindermann 1991).
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Definition und Strukturierung der Ausdauer

Ausdauer wird als Féhigkeit definiert, physisch und psychisch lange einer
Belastung widerstehen zu konnen, deren Intensitidt und Dauer letztlich zu einer
uniiberwindbaren (manifesten) Ermiidung (=Leistungseinbufle) fiihrt und/oder
die Fahigkeit, sich nach physischen und psychischen Belastungen rasch zu
regenerieren (vgl. Zintl/Eisenhut 2001). Die “konditionelle Fahigkeit*
Ausdauer kann nach unterschiedlichen Kriterien strukturiert werden.
Beispielsweise unterscheiden Hollmann/Hettinger (2000) nach Umfang der
beanspruchten Muskulatur lokale Ausdauer (<15% der Muskulatur) und
allgemeine Ausdauer (> als 15% der Muskulatur), nach Art der vorrangigen
Energiebereitstellung aerobe und anaerobe Ausdauer und je nach Arbeitsweise

der Muskulatur dynamische und statische Ausdauer.

Im Gesundheitssport geht es nicht um sportliche Vervollkommnung, sondern
hauptsdchlich darum, prdventiv bedeutsame Adaptationen der Organe und
Funktionssysteme zu bewirken. Zahlreiche Studien in den letzten Jahrzehnten
zeigten, dass aus internmedizinischer Sicht ein aerobes Ausdauertraining die
hochste priventive Wertigkeit aufweist (vgl. Hartard et al. 2000). Aufgrund
der hohen Wirksamkeit und des geringen gesundheitlichen Risikos,
beispielsweise durch den nur méBigen Blutdruckanstieg, empfehlen daher
viele Autoren in der primdren Prdvention die Durchfiihrung eines aeroben
dynamischen Ausdauertrainings mit Einsatz von grofien Muskelgruppen
(vgl. z.B. Després/Lamarche 1994; Fletcher et al. 1996). Das “American
College of Sports Medicine” (ACSM) charakterisiert ein solches Training wie
folgt: ,,any activity that uses large muscle groups, which can be maintained
continuously, and is rhythmical and aerobic in nature, e.g., walking-hiking,
running-jogging, cycling-bicycling, cross-country skiing, aerobic dance/group
exercise, rope skipping, rowing, stair climbing, swimming, skating, and
various endurance game activities or some combination thereof* (ACSM 1998,
976). Aufgrund der herrausragenden Bedeutung im Gesundheitssport ist in
Einklang mit diesen Empfehlungen und Richtlinien ein allgemeines aerobes
Ausdauertraining  (Laufen/Walking)  Gegenstand  der  vorliegenden

wissenschaftlichen Untersuchung.

Methoden des Ausdauertrainings

Ein Ausdauertraining kann generell nach der Dauermethode, der
Intervallmethode, der Wiederholungsmethode und der Wettkampfmethode
ausgefithrt werden. Die Wiederholungs- und Wettkampfmethode bleiben
aufgrund der notwendigen hohen Belastungsintensitdten im Wesentlichen dem

Leistungsport vorbehalten.
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Die Intervallmethode ist durch ecinen planméBigen Wechsel zwischen
Belastung und Erholung gekennzeichnet. In der Pause wird nicht die
vollstindige Erholung abgewartet, sondern lediglich die sogenannte “lohnende
Pause* eingehalten, in der die Herzfrequenz (HF) noch iiber die Ruhewerte
erhoht ist. Als Erholungskriterium wird beispielsweise eine HF von 120-130
min"' angegeben (vgl. Zintl/Eisenhut 2001). In der primiren Privention
werden lediglich extensive Formen des Intervalltrainings angewendet, z.B. bei
leistungsschwachen  Personen, die zundchst behutsam an léngere

Ausdauerbelastungen herangefiihrt werden miissen.

Die Dauermethode ist gekennzeichnet durch eine lange Belastung ohne
Pause. Man unterscheidet die kontinuierliche Dauermethode, bei der die
Intensitdt konstant gehalten wird von variablen Dauermethoden (Fahrtspiel),
die entweder einen planméBigen Wechsel verschiedener Intensitidten oder je
nach Geldnde bzw. subjektivem Empfinden willkiirliche

Intensitdatsschwankungen vorsehen.

Gegenstand dieser wissenschaftlichen Studie ist wegen der weiten Verbreitung
im Gesundheitssport und der einfachen praktischen Handhabung ein
allgemeines Ausdauertraining nach der kontinuierlichen Dauermethode.
Diese Methode besitzt den Vorteil, dass sie gut kontrolliert werden kann und

somit eine zufriedenstellende Standardisierung relativ leicht zu erzielen ist.

Belastungsnormative

Ein allgemeines Ausdauertraining nach der kontinuierlichen Dauermethode
lasst sich durch verschiedene Belastungsnormative genauer beschreiben und
kennzeichnen: ,,Exercise prescripton is based upon the frequency, intensity,
and duration of training...“ (ACSM 1998, 977). Die Trainingsfrequenz
kennzeichnet die Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche, wihrend die
Trainingsdauer die Anzahl der Trainingsminuten pro Tag bzw. pro Woche
ausdriickt (vgl. Casaburi et al. 1995). Die Belastungsintensitit ist definiert als
Stiarke des einzelnen Belastungsreizes bzw. die Leistung als Arbeit in der
Zeiteinheit. Im Ausdauerbereich wird sie durch die
Fortbewegungsgeschwindigkeit, HF pro Minute oder durch Blutlaktatwerte
dargestellt (vgl. Zintl/Eisenhut 2001). Sehr héufig wird die Intensitdt in
Studien in Bezug zu Maximalwerten (% der maximalen Sauerstoffaufnahme
(VO2max) oder % der maximalen Herzfrequenz (HFn.x)) angegeben. Aus
Intensitdt, Dauer und Frequenz eines allgemeinen aeroben Ausdauertraining
ergibt sich der Gesamtkalorienverbrauch, der im Hinblick auf die Hohe der
Trainingseffekte von vielen Autoren als bedeutende Variable betrachtet wird
(ACSM 1990; ACSM 1998; Drygas et al. 1988; Haskell 1994b; Pollock 1973).
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Ausdauertraining kann einen Beitrag zur Pridvention einiger bedeutender
Zivilisationserkrankungen leisten. In diesem Zusammenhang bietet das
Risikofaktorenmodell Ansatzpunkte, um gezielte Interventionsmafinahmen zu
ergreifen und gefihrdete Personen zur Anderung ihres Verhaltens zu
motivieren. Nach einer Darstellung der zentralen Zivilisationserkrankungen
und der zugehorigen Risikofaktorenmodelle soll das wissenschaftliche
Fundament, das die Bedeutung des pridventiven aeroben Ausdauertrainings

begriindet, dargestellt werden.

Zivilisationserkrankungen

Im letzten Jahrhundert kam es insbesondere in den westlichen
Industrienationen zu  einem  umfassenden  Panoramawechsel  des
Krankheitsgeschehens. Nach der Dominanz von Infektionskrankheiten in den
Mortalitdtsstatistiken, die durch Impfungen und eine Verbesserung der
Lebensbedingungen iiberwunden wurde, traten vermehrt sogenannte
“Zivilisationskrankheiten® auf, die von den zivilisatorischen Lebensumstidnden
abhingig sind und inzwischen zur Todesursache Nummer eins in den
westlichen Industrienationen avancierten. Zu diesen Erkrankungen zéhlen u.a.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen und degenerative
Erkrankungen der Wirbelsdule. Booth et al. (2000) sprechen in diesem
Zusammenhang von ,,modern chronic diseases*, zu denen sie ,,coronary heart
disease (including atherosclerosis, heart failure, hypertension and stroke)
obesity, Type 2 diabetes, some cancers, osteoporosis and sarcopenia® zdhlen.
Laut den Autoren waren 1990 mehr als 90 Millionen Amerikaner von einer
dieser Erkrankungen betroffen, deren Kosten durch Gesundheitsausgaben und
Produktivitidtsausfélle auf nahezu 660 Milliarden Dollar geschétzt werden. Die
zahlenmdBig wichtigste Gruppe der Zivilisationskrankheiten sind die
sogenannten  Herz-Kreislauf-Erkrankungen.  Zentrale = Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, wie z.B. die koronare Herzkrankheit (KHK), konnen auf eine
primdre GefdBerkrankung, die sogenannte Atherosklerose zuriickgefiihrt

werden, deren genaue Pathogenese bis dato noch nicht im Detail geklart ist.

Atherosklerose

Nach Definition der “World Health Organization* (WHO) ist die
Atherosklerose ,,...eine variable Kombination von Verdnderungen der Intima
arterieller Blutgefille, bestehend aus herdférmigen Ansammlungen von
Lipiden, komplexen Kohlenhydraten, Blut und Blutbestandteilen,
Bindegewebe sowie Ablagerungen von Kalziumsalzen, die mit Verdnderungen
der Arterienmedia verbunden sind*“ (Schettler/Morl 1982, 51). Diese
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Verdnderungen  der  GefdBwéinde  treten als  Verdickung  und
Lumeneinschrinkung sowie als Verhdrtung und Elastizitidtsverlust in
Erscheinung (vgl. Thews et al. 1999). Im Friihstadium ist eine gestorte
GefaBfunktion, die sogenannte Endotheldysfunktion zu beobachten (vgl. Halle
2004). Dabei kommt es primdr zu einer Einlagerung von Wasser, Eiweillen
und Fetten in die Intima. Sekundér kann es durch das zunehmende Eindringen
von Fett (vor allem Cholesterin) zu einer Uberfiillung der Fettzellen und evtl.
zu einem Platzen dieser Zellen mit Auskristallisieren des Fettes kommen. In
das zerstorte Gewebe wird schlieBlich Kalk eingelagert. Solche fetthaltigen
Herde werden atherosklerotische Plaques genannt (vgl. Rost 1995). Die
Einengung der GefdBle kann zu einer Durchblutungsstérung bis hin zur
Nekrose einzelner Gewebeabschnitte fithren. Im fortgeschrittenen Stadium der
Atherosklerose kann es zur Ausbildung instabiler Plaques kommen, die, wenn
sie sich ablosen, ein thrombotisches Ereignis wie beispielsweise einen

Myokardinfarkt zur Folge haben konnen.

Die Atherosklerose ist maBgeblich fiir die Manifestation von arteriellen
Durchblutungsstorungen verantwortlich, die in den Industrienationen als
hdufigste Todesursache gelten (ca. 50%) (vgl. Thews et al. 1999). Je nach

Lokalisation konnen verschiedene Folgeerkrankungen auftreten.

Folgeerkrankungen der Atherosklerose

In diesem Kapitel erfolgt eine kurze Darstellung der Epidemiologie und

Pathogenese der hdufigsten atherosklerotischen Folgeerkrankungen.

Anndhernd ein Drittel aller Todesfélle in den westlichen Industriestaaten
beruhen auf Einschriankungen der Koronardurchblutung, die klinisch unter der
Bezeichnung koronare Herzkrankheit zusammengefasst werden (vgl.
Klinke/Silbernagel 2001). Die priméren atherosklerotischen Verdnderungen
der Koronargefifle verlaufen hiufig jahrelang klinisch stumm und fithren zu
einer Verengung mit einer Mangeldurchblutung des Herzmuskels. Dies macht
sich  oft erst wunter korperlicher oder psychischer Belastung in
charakteristischer Form als “Angina Pectoris* bemerkbar. Bei hohergradigen
Veridnderungen treten bereits im Ruhezustand Beschwerden auf. Infolge eines
kompletten GeféBverschlusses, beispielsweise durch ein Blutgerinnsel, das
sich an der bereits stark eingeengten Gefdoberfliche ablagert, kann es zum
Herzinfarkt kommen. Die Folge ist eine Nekrose des hinter dem Verschluss
lokalisierten Gewebes, was im schlimmsten Fall zu lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorungen oder zum Herzversagen fithren kann. Zunehmende
GefiBverengungen konnen dazu fiihren, dass langsam mehr und mehr im

peripheren Versorgungsgebiet liegende einzelne Herzmuskelfasern absterben.
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,,In diesem Fall miindet die KHK in eine Herzinsuffizienz, d.h. das Herz wird

seiner Aufgabe als Pumpe nicht mehr gerecht (Rost 1995, 157).

Nach der KHK und den Krebserkrankungen sind zerebrale
Durchblutungsstéorungen, denen meist atherosklerotische Verdnderungen der
betreffenden Gefdle zugrunde liegen, die dritthdufigste Todesursache (vgl.
Thews et al. 1999). Durchblutungsstorungen der Gehirngefdfle kdnnen zu einer
Apoplexie (Schlaganfall) oder bei einer chronischen zerebrovaskuldren
Insuffizienz zu einer Multiinfarktdemenz fiithren. Der Begriff Apoplexie fasst
ischdmische und durch Hirnblutungen bedingte Hirninfarkte zusammen (vgl.

Thews et al. 1999). Uberproportional hiufig sind Hypertoniker betroffen.

Bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (paVK) kommt es zu
peripheren atherosklerotischen Gefidllverschliissen vor allem der die Beine
versorgenden Arterien — seltener sind die Arme betroffen (vgl. Rost 1995).
Besonders hédufig leiden Raucher und Diabetiker unter dieser Erkrankung. Die
Mangeldurchblutung der Beinmuskulatur fiihrt dazu, dass die Betroffenen nach
nur kurzer Wegstrecke stehen bleiben miissen (“Schaufensterkrankheit®).
Kommt es bei fortschreitender Verschlechterung der Erkrankung zu
kompletten Gefallverschliissen, konnen je nach Lage Zehen, Teile des Fulles

oder ein ganzes Bein absterben.

Risikofaktorenmodelle

»Risikofaktoren sind spezifische Verhaltensweisen, Umwelteinfliisse und
Korpermerkmale, die krankmachend auf den menschlichen Koérper einwirken
(Schettler/Morl 1982, 57). In einigen bedeutenden epidemiologischen Studien,
wie z.B. der “Framingham Heart Study* (diverse Verdffentlichungen u.a. Tsuji
et al. 1996), konnten eine Reihe von Faktoren identifiziert werden, die mit der
Inzidenz der Atherosklerose statistisch korrelieren und daher in sogenannten
Risikofaktorenmodellen =~ zusammengestellt  wurden. Im  Falle der
Atherosklerose handelt es sich um eine multifaktorielle Verflechtung, d.h.

verschiedene Ursachen konnen zur gleichen Erkrankung fiihren.

Es liegen mehrere Risikofaktorenmodelle vor, die geringfiigig variieren. Die
American Heart Association (AHA) fithrt in ihrer wissenschaftlichen
Stellungnahme als primédre Risikofaktoren ,,cigarette smoking, hypertension,
high serum cholesterol and various cholesterol fractions, low levels of high
density lipoprotein (HDL) cholesterol and diabetes mellitus“ sowie als
sekunddre Faktoren ,,obesity, physical inactivity, family history of coronary
heart disease, hypertriglyceridemia, small low density lipoprotein (LDL)
particles, increased lipoprotein (a), increased serum homocysteine, and

abnormalities in several coagulation factors* an (Grundy et al. 1998, 1876).
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Thews et al. (1999) strukturieren die Risikofaktoren in Verbindung mit den
atherosklerotischen Folgeerkrankungen, mit denen sie in einem besonders
engen statistischen Zusammenhang stehen (in der Reihenfolge ihrer
Bedeutung):

Risikofaktoren der Koronargefifle: . Hyperlipoproteindmie
. Rauchen

. Hypertonie

. Diabetes mellitus

. Hyperurikdmie
Risikofaktoren der Hirngefille: . Hypertonie

. Diabetes mellitus

. Hyperlipoproteindmie
Risikofaktoren peripherer Arterien: . Rauchen

. Hyperlipoproteindmie
. Diabetes mellitus
Risikofaktoren zweiter Ordnung: . Hyperhomocysteindmie

. Ubergewicht

WO~ W N~ LW~ AW N~

. Bewegungsmangel
4. genetische Disposition

Inzwischen wird “korperliche Inaktivitdt® von vielen Autoren und
Organisationen ebenfalls als bedeutender unabhidngiger kardiovaskuldrer
Risikofaktor anerkannt (Fletcher et al. 1996; Grundy et al. 1998; NIH 1996;
Snell/Mitchell 1999). Nach vorsichtigen Schidtzungen folgern Powell/Blair
(1994), dass jeder dritte Todesfall, verursacht durch KHK, Brustkrebs und
Diabetes, auf korperliche Inaktivitdt zuriickzufithren ist und bei einem nur
geringen Anstieg der Aktivitdt in der Bevolkerung Amerikas eine Senkung der

Gesamtsterblichkeit von 1-1,5% mdglich wére.

Die Unterschiede der verschiedenen Modelle zeigen, dass eine endgiiltige
Kldrung der Kausalititen in Bezug auf die Manifestation der Atherosklerose
nicht gegeben ist. Erschwerend machen sich Wechselwirkungen zwischen
einzelnen Risikofaktoren bemerkbar. Beispielsweise wird vermutet, dass sich
die Faktoren Bluthochdruck, Ubergewicht und Diabetes gegenseitig bedingen
oder verstidrken konnen (vgl. Booth et al. 2000; Grundy et al. 1999). Generell
wird wiederholt die statistische Absicherung der Modelle angezweifelt:

Kritisiert wird die schwache Reprisentativitit der Ergebnisse vieler
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epidemiologischen Studien, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere
Liander und die Verwendung unterschiedlicher Erhebungs- und
Auswertungsmethoden (vgl. Knoll 1997). Da inzwischen jedoch eine Fiille
unterschiedlicher Studien zu dieser Thematik vorliegt und den vorgebrachten
Einwdnden  teilweise @ Rechnung  getragen  wurde, scheint das
Risikofaktorenmodell =~ wissenschaftlich  ausreichend  begriindet, um

Ansatzpunkte fiir gezielte InterventionsmaBBnahmen zu bieten.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beschrinken sich auf eine Betrachtung
modifizierbarer Faktoren, da nur solche Faktoren pridventives Potenzial
aufweisen. Die Pathogenese, Grenzwerte und Haufigkeit dieser Faktoren in der

Bevolkerung werden zum besseren Verstidndnis kurz skizziert.

1.2.3.1 Ubergewicht (Adipositas)

Ubergewicht begiinstigt die Entstehung einiger Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, Diabetes oder Fettstoffwechselstorungen und wird daher
zuweilen auch lediglich als “Risikofaktor zweiter Ordnung® oder
“Risikoindikator* bezeichnet. ,,Strong epidemiological and metabolic data
demonstrate that obesity contributes to a number of medical conditions:
insulin resistance, glucose intolerance, diabetes mellitus, hypertension,
dyslipidemia, hyperuricemia ... (Grundy et al. 1998, 506). Menschen mit
Ubergewicht leiden demzufolge iiberdurchschnittlich hiufig unter
Atherosklerose und ihren Folgekrankheiten (vgl. Schmidt et al. 2000). Nach
Klinke/Silbernagel (2001) spricht man ab einem “Body Mass Index* (BMI) >
30 kg*m™ von einer Adipositas mit einer signifikanten ErhShung des
atherosklerotischen Risikos. Andere Autoren definieren bereits einen BMI >
25 kg*m™ als miBiges Ubergewicht (Grundy et al. 1998; Grundy et al. 1999;
Thews et al. 1999). Laut des “National Health and Nutritional Examination
Survey® (1988-1994) sind 54,9% der erwachsenen Amerikaner méBig
{ibergewichtig (BMI > 25 kg*m™) (Grundy et al. 1999). Dies fiihrt nicht nur zu
einer erhohten Morbiditdt und Mortalitdt, sondern verursacht auch erhebliche
Kosten. Grundy et al. ermittelten in den USA aus dem statistischen
Zusammenhang mit diversen Erkrankungen direkte Kosten von 70 Milliarden
Dollar, die durch Ubergewicht verursacht werden (vgl. Grundy et al. 1999).
Aktuelle Schitzungen gehen von 75 Milliarden Dollar aus (vgl. Mokdad et al.
2004). In Deutschland sind im mittleren Erwachsenenalter 70% der Miénner
mafig libergewichtig — bei ca. 20% liegt eine Adipositas vor (vgl. Huonker et
al. 1998). Das Robert-Koch-Institut Berlin geht von Krankheitskosten der
Adipositas in der GroBenordnung von 3,1-5,5% des gesamten

Gesundheitsetats aus (vgl. Nething et al. 2006). Als Hauptursache der in den
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letzten Jahrzehnten zunehmenden Haufigkeit der Adipositas gelten Umwelt-
und Verhaltensdnderungen aufgrund des technologischen Fortschritts (vgl.
Klinke/Silbernagel 2001). Eine Steigerung der Energieabgabe, z.B. durch
Ausdauertraining und/oder eine Einschrinkung der Energicaufnahme sollte

folglich eine Senkung des Korpergewichts ermoglichen.

1.2.3.2 Hypertonie

Liegen die Blutdruckwerte bei wiederholten Messungen oberhalb des
Normbereichs, spricht man von Hypertonie (vgl. Schmidt et al. 2000). Nach
Definition der WHO (1999) und des ACSM (2004) liegt ab einem Blutdruck
von 140/90 mmHg eine Hypertonie vor. Die AHA empfiehlt entsprechend die
Einleitung einer Behandlung bei Uberschreitung dieser Grenzwerte (vgl.
Grundy et al. 1998).

Hypertonie ist ein Risikofaktor fiir die Atheroskleroseentstehung und somit
assoziiert mit einer hoheren Gesamtmortalitdt und einer hoheren Inzidenz der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, des Herzinfarktes, der KHK und der paVK (vgl.
ACSM 2004). Man unterscheidet generell primére essenzielle Hypertonien
(90-95%) und sekundidre symptomatische Hypertonien (5-10%). Die
essenzielle Hypertonie ist ein multifaktorielles Leiden. Neben genetischen
Faktoren werden dtiologische Faktoren, wie z.B. eine gesteigerte Aktivitit des
Sympathikus oder psychosoziale Faktoren als ursdchlich diskutiert (vgl. Jessup
et al. 1998; Seals/Hagberg 1984). Symptomatische Hypertonien treten z.B. als
Folge von Erkrankungen des Nierenparenchyms oder kardiovaskuldren
Erkrankungen auf. In den Industriestaaten leiden 5-20% der Bevolkerung an
einer Hypertonie. An den lokal geschddigten Bereichen lagern sich
verschiedene Substanzen ab. Dadurch kommt es zu atherosklerotisch
bedingten Einschrinkungen des Gefilldurchmessers. Die Behandlung sicht
Medikationen und Allgemeinmalnahmen wie Didt und korperliche Aktivitét
vor. Diverse Studien zeigten, dass eine Drucksenkung tatsdchlich auch zu
einer Senkung des KHK-Risikos fiihrt (vgl. Grundy et al. 1998).

1.2.3.3 Fettstoffwechselstorungen (Hyperlipoproteinamie)

Bei den Hyperlipoproteinimien treten erhdhte Mengen zirkulierender
Lipoproteine auf. Der hdufigste Erkrankungstyp, die Hypercholesterindmie, ist
charakterisiert durch eine erhohte Konzentration von LDL-Chol. sowie
manchmal VLDL-Chol. (“very low density lipoprotein®) und durch einen
Anstieg der Plasmacholesterinkonzentration. Diese Erkrankung tritt sowohl
ererbt als auch in erworbener Form auf und ist begleitet von einer frithzeitigen
schweren Atherosklerose (vgl. Klinke/Silbernagel 2001).



22

Die Hyperlipoproteindmien gelten als bedeutsamer Risikofaktor in der
Entwicklung der Atherosklerose und der KHK (vgl. Tran/Weltman 1985).
Schmidt et al. (2000) definieren einen Warnbereich bei einem Gesamt-
Cholesterinwert (Cholges) zwischen 200-250 mg*dl"' und sprechen ab einem
Wert von iiber 250 mg*dl" von einer behandlungsbediirftigen
Hypercholesterindmie. = Erhohtem  LDL-Chol. wird ebenfalls eine
gefdllschidigende Wirkung zugesprochen (vgl. Tran et al. 1983). Nach
Definition der AHA gilt bei nur einem Risikofaktor ein LDL-Wert von 160
mg*dl”" und bei Existenz von zwei oder mehr Risikofaktoren ein Wert von 130
mg*dl”' als behandlungsbediirftig (Pearson et al. 2002). Die Unterfraktion
HDL-Chol. wird dagegen als gefdBprotektiv angesehen: ,,Based primarily on
the results of observational studies, a consensus exists that plasma high
density lipoprotein has antiatherogenic properties with its concentration
inversly related to risk of coronary heart disease® (Leon et al. 2002, 1). HDL
transportiert Chol. von den Gefillwinden der Arterien zur Leber, um es zur
Energiegewinnung einzusetzen oder auszuscheiden (vgl. Tran et al. 1983). Das
“National Cholesterol Education Program® (NCEP) definiert einen HDL-
Chol.-Wert von unter 40 mg/dl als grenzwertig (NCEP 2001).

Apolipoprotein A-1 (Apo A-1) ist eine wesentliche Proteinkomponente der
gefaBprotektiven HDL,-Subfraktion und korreliert signifikant mit diesem
Parameter (Kullmer/Kindermann 1985). Uber die Konzentration von Apo A-1

kann somit die HDL,-Konzentration abgeschitzt werden (Kullmer et al. 1985).

Apolipoprotein B (Apo B) ist die Hauptproteinkomponente des LDL-Chol. und
somit ein Risikoindikator. In epidemiologischen Untersuchungen wurde ein
Zusammenhang zwischen Apo B und Faktoren des Metabolischen Syndroms
(Sattar et al. 2004) sowie der KHK (Lee et al. 2006) festgestellt.

Hypertriglyzeriddmie (Konzentration der Triglyzeride (TG) >150 mg*dl™" (vgl.
Pearson et al. 2002) tritt hdufig in Verbindung mit dem “Metabolischen
Syndrom* auf und scheint ebenfalls atherosklerosefordernd zu wirken (vgl.
Eriksson et al. 1997; Whaley et al. 1999).

Neben der genetischen Priadisposition konnen Fettstoffwechselstérungen auch
durch eine zu kalorien- und fettreiche Erndhrung verursacht werden.
Abgesehen von medikamentdsen Therapien und Allgemeinmalnahmen (z.B.
Einschrinkung der Kalorienzufuhr), wirkt sich scheinbar auch korperliches
Training positiv auf den Fettstoffwechsel aus. Eine Senkung von Ubergewicht
und regelmdfBige korperliche Aktivitdt soll besonders gilinstige Effekte auf
diverse Fettstoffwechselparameter haben (vgl. Grundy et al. 1998).
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1.2.3.4 Hyperhomocysteinamie

1.3

1.3.1

Homocystein (Hcy) ist ein Metabolit des Methionin-Kreislaufs und hat neben
den Redox- und Entgiftungsfunktionen durch  Glutathion auch
Stoffwechselbedeutung in der Synthese einiger vital bedeutender
Verbindungen wie z.B. Adrenalin/Noradrenalin. Von einer
Hyperhomocysteindmie, die wu.a. durch Enzymdefekte oder mangelnde
Verfiigbarkeit von Folat oder Serin entsteht, spricht man bei Werten iiber 14
umol*1”".  Inzwischen wurde die Hyperhomocysteinimie in einigen
epidemiologischen Studien als Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
identifiziert (vgl. Weill 2003). Die AHA kommt zu der Schlussfolgerung, dass
erh6hte Hcy-Werte mit der KHK-Morbiditdt assoziiert sind (vgl. Grundy et al.
1998). Boushey et al. (1995) werteten in einer Meta-Analyse 27 Studien zum
Zusammenhang zwischen Hcy und kardiovaskuldren Erkrankungen aus und
gelangten zu dem Ergebnis, dass die Hyperhomocysteindmie als unabhéngiger
Risikofaktor zu Dbetrachten ist. Etwa 10% des KHK-Risikos der
Gesamtpopulation sollen auf den Hey-Spiegel zuriickzufithren sein.

Erhohte Hcy-Konzentrationen fordern die Atheroskleroseentwicklung
entweder durch toxische Wirkungen auf das Endothel der GefdBe oder durch
einen forderlichen Einfluss auf die Blutgerinnung, die thromboembolische

Komplikationen an der Endotheloberfliche zur Folge haben kdnnen.
Trainingseffekte eines praventiven Ausdauertrainings

Wissenschaftliche Basis

Mitte der 50er Jahre konnten erstmals bedeutsame epidemiologische Studien
einen Zusammenhang zwischen dem wochentlichen Kalorienverbrauch infolge
korperlicher Aktivitdt und der KHK-Morbiditdt bzw. -Mortalitit nachweisen.
Morris et al. (1953) stellten bei Beschiftigten des Transportgewerbes in
London fest, dass korperlich inaktive Busfahrer eine hohere KHK-Inzidenz
aufwiesen als die zwangsldufig aktiveren Schaffner in den Doppeldecker-
Bussen. Die als klassisch zu bezeichnende “Framingham-Heart-Study*
(Kannel/Sorlie 1979), belegte anhand von Anamnese-Fragebogen einen
inversen Zusammenhang zwischen dem Umfang korperlicher Aktivitdt und der
Morbiditdit bzw. Mortalitdit der KHK. Diese Ergebnisse wurden durch
Paffenbarger et al. (1986) in der ”harvard college alumni study* bestdtigt und
erweitert: ,,Data on habitual walking, stairclimbing, and leisure-time sports
were used to compile a physical activity index of energy output in kilocalories
per week. In numerous analyses the index has related inversely to

cardiovascular disease and all-cause mortality, and directly to longevity*
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(Paffenbarger et al. 1993, 65). Diese Sachverhalte konnten, wie Paffenbarger
Jr. resiimiert, durch zahlreiche Studien mit unterschiedlichen Gruppen
untermauert werden: ,,This has been found true of physical activity versus
CHD in an array of scores of epidemiological studies, i. e. the British civil
servants, the MRFIT study population, the Tecumseh Heart Study, the San
Fransico longshoremen, the lowa farmers and among Finns, Swedes, Danes,
Israelis, Dutch, Germans, Belgians, Puerto Ricans, New Zealanders, Japanese-
Americans, and others* (Paffenbarger 1988, 428). Weitere epidemiologische
Studien wie z.B. das “Stanford Five-City Project™ (Young et al. 1993) konnten
ergdnzend einen positiven Zusammenhang zwischen Verdnderungen des

Aktivitdtsniveaus und Verdnderungen des Risikofaktorenprofils nachweisen.

Die Qualitidt epidemiologischer Ausdauerstudien wird jedoch hdufig durch die
unprizise Erfassung der korperlichen Aktivitdt iiber Fragebogen geschwicht
(vgl. Huang et al. 1998). In der Regel wird die Ausgestaltung der sportlichen
Betdtigung auch nicht kontrolliert. Ferner ist die Aussagekraft
epidemiologischer Studien durch das Dilemma einer unklaren Zuordnung von
Ursache und Wirkung eingeschrinkt. Sehr hdaufig wird z.B. bei KHK-Patienten
eine hohere Verbreitung eines inaktiven Lebensstils berichtet als bei gesunden
Personen und daraus ein direkter statistischer Zusammenhang abgeleitet. Dies
mull aber nicht notwendigerweise auf einen Ursache-Wirkungs-
Zusammenhang schlieBen lassen, da die Inaktivitdt evtl. auf frithe Krankheits-
Symptome zuriickgeht oder andere charakteristische Merkmale, die mit der
Inaktivitit assoziiert sind (z.B. Ubergewicht), die unmittelbare
Krankheitsursache sind (vgl. Paffenbarger et al. 1993).

Die beschriebenen Vorbehalte bei epidemiologischen Studien werden auch
gegen sogenannte Querschnittstudien vorgebracht, die einen Zusammenhang
zwischen der  Ausdauerleistungsfdahigkeit  und der  Ausprdgung
atherosklerotischer Risikofaktoren zeigten. Whaley et al. (1999) ermittelten
z.B. bei 15537 Miénnern und 3899 Frauen eine statistische Verbindung
zwischen kardiovaskuldren Risikofaktoren (u.a. Blutdruck und TG) und der
Belastungszeit auf dem Laufband. Carrol et al. (2000) iiberpriiften bei 711
Minnern mittleren Alters die Beziehungen zwischen korperlicher Aktivitét
(gemessen durch standardisierte Fragebogen/Interviews) und der Auspriagung
von Risikofaktoren (Blutlipide, Blutdruck und BMI). Es konnte ein Dosis-
abhingiger inverser Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und der
Auspriagung einiger Risikofaktoren festgestellt werden. Twisk et al. (2000)
konnten bei 181 Probanden, die mehrfach untersucht wurden, ein gilinstigeres
KHK-Risikofaktoren-Profil bei den aktiveren Personen bzw. den Personen mit

einer hoheren VO,n.x feststellen.
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Kontrollierte Léngsschnittstudien weisen das hochste Evidenzniveau auf
(vgl. Pearson et al. 2002). Zur Bedeutung des Ausdauertrainings in der
Privention liegt eine kaum zu iliberblickende Anzahl von Léngsschnittstudien
vor. Viele Studien konnten eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfiahigkeit
und eine Senkung von Risikofaktoren belegen. Bonanno/Lies (1974) konnten
z.B. bei 39 Probanden eine signifikante  Verbesserung  der
Ausdauerleistungsfiahigkeit (VOzmax und physical work capacity (PWC))
nachweisen. Seals/Chase (1989) stellten nach elfwdchigem Training bei 19
Probanden eine signifikante Verbesserung der VO, und eine Senkung der
Ruhe-Herzfrequenz, des Korpergewichts und des Korperfettanteils fest. Von
besonderer Bedeutung ist aktuell die “HERITAGE-Family-Study*, die einige
Veroffentlichungen nach sich zog. In der Arbeit mit der hdochsten
Probandenzahl (n-Zahl) unterzogen sich 675 Untrainierte einem 20-wochigen
Training mit progressiv ansteigender Intensitdt, ohne dass jedoch eine
Kontrollgruppe gefithrt wurde. Das Training resultierte u.a. in einer
Verbesserung der VOjmax (n1=614) (Skinner et al. 2000), einer Verringerung
der HF und des syst. und diast. Blutdrucks in Ruhe und bei submaximaler
Belastung (50 Watt; n=507) (Wilmore et al. 1996; Wilmore et al. 2001) sowie
einer signifikanten Erhohung des HDL-Chol. (n=675) (Leon et al. 2002).

In zahlreichen Reviews mit unterschiedlichen Schwerpunkten wurde immer
wieder der Versuch unternommen den Forschungsstand zusammenzufassen.
Fletcher et al. (1996) und Grundy et al. (1998) nehmen beispielsweise Stellung
zur Bedeutung eines Ausdauertrainings bei der primdren Prdvention
klassischer und aktuell in der Diskussion stehender sekundarer Risikofaktoren.
Das ACSM veroffentlichte einige Stellungnahmen, die sich generell mit der
Ausgestaltung und Wirksamkeit eines priaventiven Ausdauertrainings befassen
(ACSM 1990; ACSM 1998) und einige Arbeiten, die sich speziellen
Schwerpunkten wie z.B. der Privention von Ubergewicht (ACSM 1999;
ACSM 2001), Hypertonie (ACSM 2004) oder Diabetes Typ 2 (ACSM 2000)
widmen. Weiterhin liegen Reviews vor, die sich mit den Trainingswirkungen
auf leistungsphysiologische Parameter befassen (Bassett/Howley 2000;
Coggan 1997; Hamilton/Booth 2000; Holloszy/Coyle 1984;
Paterson/Cunningham 1999).

Meta-Analysen werten mit statistischen Methoden zahlreiche Einzelstudien zu
einem Themengebiet bzw. zu einem Zielparameter aus, um ein Gesamtfazit
des aktuellen Forschungsstandes ziehen zu konnen. Die hohen Studien- und n-
Zahlen verleihen Meta-Analysen ein hohes statistisches Gewicht. Daher wird
diesen Arbeiten allgemein groBe Bedeutung zugemessen. Kritisch betrachtet

werden miissen allerdings die oft deutlichen Unterschiede in der methodischen



1.3.2

26

Qualitdt der Einzelstudien und die Zusammenfassung von Studien, die etwas
unterschiedliche Treatments oder Zielgruppen untersuchten. Es liegen Meta-
Analysen zur korperlichen Aktivitdt in der KHK-Prdavention (Berlin/Colditz
1990) und zu einigen Zielparametern wie z.B. den Blutlipiden (Berlin/Colditz
1990; Lokey/Tran 1989; Tran/Weltman 1985; Tran et al. 1983), dem Blutdruck
(Fagard 2001; Kelley/Tran 1995), der VOimax (Fitzgerald et al. 1997), der
Ruhe-Herzfrequenz (Huang et al. 2005) und den Laktat- bzw. ventilatorischen
Schwellen (Londeree 1997) vor.

Leistungsphysiologische Effekte eines Ausdauertrainings

In der Literatur dominieren Stellungnahmen zu den positiven Effekten eines
priaventiven Ausdauertrainings auf Risikofaktoren bzw.
Gesundheitsindikatoren. Daneben sollten die Trainingswirkungen auf
Parameter der korperlichen Leistungsfdhigkeit jedoch nicht vernachlédssigt
werden. Obwohl 1im prdventiven Bereich keine Maximierung der
Leistungsfihigkeit wie im Spitzensport angestrebt wird, ist eine Steigerung
wichtiger leistungsphysiologischer Parameter wie z.B. der HF- und Laktat-
Leistungskurve oder der VOjm.x durchaus mdglich und bedeutend. Die
kardiale Belastung wird reduziert und dadurch die Sauerstoffversorgung des
Myokards verbessert (vgl. Hollmann et al. 1981). Eine Steigerung der
beschriebenen leistungsphysiologischen Parameter und damit der korperlichen
Leistungsfihigkeit versetzt das Individuum auBlerdem in die Lage, die
Anforderungen des Alltags in ihrer gesamten Breite besser zu bewailtigen. Die
erhohte Leistungsfihigkeit im Beruf und die erweiterten Mdglichkeiten in
Bezug auf die Freizeitgestaltung tragen zu einer Verbesserung der
Lebensqualitdt bei.

1.3.2.1 Maximale Sauerstoffaufnahme

Die VOi2max gilt als “Bruttokriterium* der kardiopulmonalen
Ausdauerleistungsfihigkeit (vgl. Hollmann et al. 1985; Howley et al. 1995)
und wird in fast jeder Trainingsstudie als Zielparameter angefiihrt. Definiert
ist die VOjomax “...as the highest rate at which oxygen can be taken up and
utilized by the body during severe exercise® (Bassett/Howley 2000, 70).
Erfasst wird dieser Parameter mittels einer simultan wihrend eines
Belastungstests  durchgefiihrten  Atemgasanalyse.  Haufig wird in
Trainingsstudien mit einem Anstieg dieses Wertes die Existenz eines
Trainingseffektes dokumentiert. Die weit verbreitete Gleichsetzung der
VOomax mit der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit wird aber von
einigen Autoren kritisiert (Ahmaidi et al. 1998; Meyer et al. 1999). Davis et
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al. (1979, 1039) stellten erhebliche Diskrepanzen zwischen der VOjyax und der
Leistungsfihigkeit in Ausdauerwettkdmpfen fest: ,,...yet individuals with
similar VOjpmax values often perform quite differently in endurance events®.
Yoshida et al. (1990) resiimieren nach Durchsicht einiger Querschnittstudien,
dass sich Unterschiede in der tatsdchlichen Ausdauerleistungsfahigkeit eher
durch Laktat-Schwellen als durch die VOyn.x identifizieren lassen. Auch
Sjodin et al. (1982) stellten Abweichungen zwischen den Verbesserungen der
VOomax und den Verbesserungen submaximaler Parameter fest und vermuten
eine engere Assoziation der Ausdauerleistungsfihigkeit mit submaximalen

Parametern wie der HF- oder der Laktat-Leistungskurve.

1.3.2.2 Herzfrequenz-Leistungskurve

Die simultan wéihrend eines Belastungstests aufgezeichnete HF-
Leistungskurve gilt in der Sportmedizin als bedeutender
leistungsdiagnostischer Parameter. ,,A decline in physiological response (e.g.,
heart rate) to a fixed rate of external work (160 watts of cycle ergometry)
suggests a classic training effect” (Holly/Schaffrath 1998, 441). Eine
Verringerung der Herzfrequenz in Ruhe (HFgyne) und bei submaximaler
Belastung (HF submax) kann im Sinne einer Erhohung der
Ausdauerleistungsfahigkeit interpretiert werden. Zurilickzufithren sind die
Effekte auf eine Verbesserung der peripheren Sauerstoffausschopfung und auf
zentrale Adaptationen des Herz-Kreislauf-Systems mit einer Erhohung des
Schlagvolumens. Die periphere Sauerstoffausschopfung wird durch eine
VergroBerung der Energiespeicher Adenosintriphosphat (ATP) und
Kreatinphosphat (KRP), des Myoglobins, eine Zunahme oxidativer Enzyme,
eine Erhohung der Mitochondrienanzahl und des Mitochondrienvolumens
sowie evtl. durch eine verbesserte Kapillarisierung erhoht. Die zentralen
Adaptationen sind von Dauer, Intensitdit und Art des Ausdauertrainings
abhédngig. Nach Kindermann (1991) entwickeln sich die

Anpassungserscheinungen durch korperliches Training stufenweise.

Ein allgemeines Ausdauertraining fiihrt zundchst zu funktionellen
Adaptationen des Herz-Kreislauf-Systems. Vanhees et al. (1992) berichten
eine  Erhohung des Schlagvolumens, die fiir ein erforderliches
Herzminutenvolumen eine Verringerung der HF ermoglicht und damit auch zu
einer Senkung des kardialen Sauerstoffverbrauchs fiihrt. ,,Die Zunahme des
Schlagvolumens ohne gleichzeitige Herzvergroferung wird durch eine
VergrofBerung des enddiastolischen Volumens und eine Verkleinerung des
endsystolischen Volumens, auch Restblut genannt, ermdglicht* (Kindermann

1983, 20). Dabei spielt die trainingsinduzierte Expansion des Blutvolumens,
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ein entsprechend verstiarkter vendser Riickstrom wund eine verbesserte
diastolische Funktion infolge beschleunigter isovolumetrischer Relaxation
oder frithdiastolischer Fiillungsgeschwindigkeit eine bedeutende Rolle (vgl.
Kindermann 1991). Fiir die Verringerung des endsystolischen Volumens ist
eine Senkung des Auswurfwiderstands und des arteriellen Drucks maB3gebend.
Ferner fithrt Ausdauertraining zu einem verminderten sympathischen Antrieb

und in der Folge einer Okonomisierung der Herzarbeit.

Léangeres umfangreiches Ausdauertraining (Leistungssport) ermoglicht dann
auch strukturelle Adaptationen (Sportherz) im Bereich des Herz-Kreislauf-
Systems, die zu einer weiteren Senkung der HF g pmax und der HFgype fiihren.
»Das vergroBerte Sportherz weist eine VergroBerung aller vier Herzhdhlen
(regulative Dilatation) und eine vermehrte Muskelmasse mit Zunahme der
Wanddicke (physiologische Hypertrophie) auf* (Kindermann 1983, 15).
Brandao et al. verglichen in ihrer Querschnittstudie die Ausprigung kardialer
Parameter bei Ausdauertrainierten und Untrainierten: .,...our data show that
exercise training significantly increased end-diastolic dimension, posterior
wall thickness, interventricular septum, and left ventricular mass* (Brandao et
al. 1993, 1994). Scharhag et al. (2003) konnten mittels Echokardiografie und
Magnetresonanztomografie bei Ausdauertrainierten auch deutlich hohere
linksventrikuldire Muskelmassen feststellen als bei Untrainierten. Die
genannten Adaptationen fithren dazu, dass der Ausdauertrainierte iliber eine
hohere Leistungsreserve verfiigt. Es sei jedoch betont, dass diese Adaptationen
nur durch ein leistungssportliches Training und nicht durch ein prédventiven

Training zu erzielen sind.

1.3.2.3 Laktat-Leistungskurve und 1,5 mmol-Schwelle

Die Laktat-Leistungskurve und die sogenannte 1,5-mmol-Schwelle'
(Schw.;5) dienen in dieser Studie als wichtige leistungsphysiologische
Steuerungs- und Zielparameter. Die beschriebene Laktat-Schwelle wurde in
leicht modifizierter Form (Basislaktat + 1) von einigen amerikanischen
Arbeitsgruppen verwendet (Coyle et al. 1983; Hagberg/Coyle 1983). Auf
deutscher Seite wird das Verfahren zur Bestimmung dieser Schwelle erstmals
von Dickhuth et al. (1991) beschrieben. Die Tauglichkeit der Schwelle in der

Leistungsdiagnostik konnte durch einige Autoren untermauert werden (Rocker

! Zu einem Basislaktatwert (Belastungsintensitit, bei der erstmals ein Anstieg
der Laktatkonzentration feststellbar ist) werden 1,5 mmol*1" addiert (vgl.
Kap. 2.2.6). Die entsprechende Herzfrequenz eines Probanden wird zur
Steuerung der Trainingsintensitdt verwendet.
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et al. 1997; Rocker et al. 1998; Simon et al. 1992) und schlieSlich wurde sie
auch in einigen Studien verwendet (Rocker et al. 2003; Schmidt et al. 1993).
Die genannten submaximalen Parameter scheinen bessere Indikatoren zur
Quantifizierung von Trainingsfortschritten als die Maximalparameter zu sein,
da sie von evtl. Storfaktoren (Motivation, Testprotokoll etc.) weitgehend
unbeeinflusst sind. Nicht zuletzt sind submaximale metabolische Parameter
enger als die VOjmax mit der Wettkampfleistung assoziiert (vgl. Kap. 1.3.2.1).
Insbesondere die diversen Laktat-Schwellen werden gemeinhin als akkurate
Indikatoren der Ausdauerleistungsfihigkeit betrachtet. Sie ermdglichen eine
zielsichere und schnelle Diagnose und dienen als wertvolle Werkzeuge bei der

Steuerung von Trainingsbelastungen (vgl. Pierce et al. 1990).

Zahlreiche Liangsschnittstudien berichten nach einem allgemeinen aeroben
Ausdauertraining im Belastungstest eine Absenkung der Laktatwerte auf
identischen Belastungsstufen (Bergman et al. 2000; Bergman et al. 1999;
Hartard et al. 2000; Karlsson et al. 1972; MacRae et al. 1992; Seals et al.
1984b; Sjodin et al. 1982; Yerg et al. 1985; Yoshida et al. 1982; Yoshida et al.
1990). Dafiir werden iiberwiegend periphere Adaptationen verantwortlich
gemacht (vgl. Bergman et al. 2000; Bergman et al. 1999; Favier et al. 1986;
Gaesser et al. 1984; Hollmann/Hettinger 2000; Holloszy/Coyle 1984; Hurley
et al. 1984; Karlsson et al. 1972; MacRae et al. 1992; Seals et al. 1984b;
Sjodin et al. 1982; Yoshida et al. 1982; Yoshida et al. 1990).

Effekte eines Ausdauertrainings auf kardiovaskulare
Risikofaktoren

Ubergewicht/Korperfettanteil

Eine Senkung des Korpergewichts kann durch eine Verringerung der
Energieaufnahme oder eine Steigerung der Energieabgabe erreicht werden.
Besonders erfolgversprechend ist nach derzeitigem Wissen eine Kombination
aus beiden Strategien (vgl. ACSM 1998). Der Einfluss korperlicher Aktivitit
darf nicht iberschitzt werden, da der Energieverbrauch durch
gesundheitssportliche Betédtigung durchschnittlich nur 10 kcal/min betrdgt und
selten 15 kcal/min {ibersteigt (vgl. Kindermann 1991). Zusétzlich zum
Energiemehrverbrauch wihrend der Belastung, wirkt sich aber auch der
Anstieg des Grundumsatzes nach korperlicher Aktivitidt giinstig aus, der bis zu
24 h nach der Belastung andauern kann. Ferner gibt es Hinweise darauf, dass
durch korperliche Aktivitdt Gro8e und Anzahl der Fettzellen verringert wird
(vgl. Oscai et al. 1972) und die Insulinsensibilitit des Gewebes ansteigt (vgl.
Lampman/Schteingart 1991; Manetta et al. 2002; Mayer-Davies et al. 1998).
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Neben  evtl.  Korpergewichts-Senkungen  stehen  insbesondere  die
Verdnderungen des Korperfettanteils im Mittelpunkt des Interesses, da dieser
Parameter ebenfalls mit dem KHK-Risiko assoziiert ist (vgl. Hunter et al.
1997) und viele Personen eine Senkung aus kosmetischen Griinden anstreben.
Es existieren verschiedene Bestimmungsmethoden. Als Referenzmethode bzw.
Gold-Standard gilt das hydrostatische Wiegen, dass jedoch zeitaufwéndig und
teuer ist (vgl. Broeder et al. 1997; Herm 2003). Dies gilt auch fiir bildgebende
Verfahren wie die Magnetresonanztomografie. Vorteilhaft erscheint dagegen
die Kalipermetrie (KAL), bei der an verschiedenen Korperstellen durch
Abheben der Haut die doppelte Hautfalte gemessen wird und so ein
verhéltnismiBig grofler  Anteil des gesamten  Korperdepotfetts
Beriicksichtigung findet. ,,Diese Methode ist kostengiinstig und mit einem
Messfehler von 3% hinreichend genau® (Herm 2003, 153). Da jedoch bei
iibergewichtigen Personen der Messfehler stark ansteigt, wurde ergénzend
auch die bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA) durchgefiihrt. Wahrend
einige Autoren dieser Methode eine gute Eignung zusprechen (Neves/Souza
2000; Utter et al. 1999), bewertet die Mehrzahl der Autoren diese Methode
kritisch (Andreoli et al. 2002; Broeder et al. 1997; Herm 2003; Liang et al.
2000; Swan/McConnell 1999). In Studien bei denen gut validierte Methoden
als Vergleichskriterien fungierten, wurde eine unzureichende Messgenauigkeit
der BIA ermittelt (Andreoli et al. 2002; Broeder et al. 1997; Liang et al. 2000;
Swan/McConnell 1999). Kritisch angemerkt wird eine Nichtberiicksichtigung
regionaler Fettdepots durch die Methode (Swan/McConnell 1999) sowie eine
Beeinflussung der Ergebnisse durch Schwankungen des Wasserhaushaltes
(Herm 2003) und der Hauttemperatur bzw. Hautdurchblutung (Liang et al.
2000). Durch eine Standardisierung der Raumtemperatur und der

Flissigkeitsaufnahme sollte aber eine Erhohung der Genauigkeit moglich sein.

1.3.3.2 Blutdruck

Zahlreiche Langsschnittstudien konnten bei Hypertonikern und Normotensiven
infolge eines allgemeinen Ausdauertrainings eine Senkung des syst. und/oder
des diast. Ruheblutdruck (RRgyune) zeigen (Bonanno/Lies 1974; De Geus et
al. 1992; Murphy et al. 2002; Nho et al. 1998; Patyna 1983; Suter et al. 1990;
van Hoof et al. 1989; Wilmore et al. 2001). Es liegen jedoch auch einige
wenige Studien vor, bei denen infolge eines umfangreichen Ausdauertrainings
keine blutdrucksenkende Wirkung beobachtet werden konnte (Gilders et al.
1989; Vanhees et al. 1992).

Mehrere Uberblicksartikel (Fagard 1985; Keul et al. 1989; Seals/Hagberg
1984) und umfassende Meta-Analysen (Fagard 2001; Kelley/Tran 1995)
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bestdtigen eine blutdrucksenkende Wirkung von Ausdauertraining. Eine
moderate Senkung des diast. und syst. Blutdrucks durch ein Ausdauertraining

kann somit angenommen werden.

Verschiedene Mechanismen der trainingsinduzierten Blutdrucksenkung stehen
in der Diskussion. Seals/Hagberg (1984) vermuten eine chronische
Vasodilatation und/oder bei Personen mit hyperkinetischer Zirkulation eine
Blutdrucksenkung infolge der HFgryne-Senkung und damit der Normalisierung
des vorher erhohten Herzzeitvolumens. Keul et al. duBlern sich zu diesem
Thema wie folgt: ,,Die Zunahme der Insulinempfindlichkeit bei Senkung der
erh6hten Insulinspiegel durch Korperarbeit und die dadurch bedingte
verminderte Na-Riickresorption sowie die Verstirkung des Vagotonus bei
abgeschwichtem sympathischen Antrieb sind wahrscheinlich im wesentlichen
fiir die Blutdrucksenkung verantwortlich® (Keul et al. 1989, 208). Kindermann
(2003) geht mit diesen Vermutungen konform und erwédhnt zusitzlich die

verstiarkte Freisetzung vasodilatierender Substanzen und den Abfall von Renin.

1.3.3.3 Fettstoffwechsel

Der menschliche Korper bezieht die bendtigte Energie im Ruhezustand und
wihrend korperlicher Belastung jeweils zum Teil aus Kohlenhydraten und zu
einem anderen Teil aus Fetten. Wéhrend korperlicher Belastung wird die
anteilige Energiebereitstellung aus diesen beiden Néhrstoffen durch die
Gestaltung der Belastung (Intensitit und Dauer) beeinflusst. Da die
Glykogenspeicher in Muskulatur und Leber begrenzt sind, wird insbesondere
bei lange dauernden Belastungen die Oxidation von Fetten zur
Energiegewinnung immer wichtiger. Die Fettsduren stammen aus den
Fettgeweben, von zirkulierenden TG oder aus intramuskuldren TG-Speichern.
Nach der Lipolyse miissen die Fettsduren aus dem Fettgewebe durch das Blut
zur Muskulatur transportiert werden (vgl. Jeukendrup et al. 1998a). Dieser
Transport wird mittels verschiedener Lipoproteine gewihrleistet (VLDL, LDL
und HDL) (vgl. Jeukendrup et al. 1998a).

1.3.3.3.1 Oxidation von Fetten

Nach vorherrschender Lehrmeinung hat regelmiflige korperliche Aktivitét
einen giinstigen Einfluss auf den Fettstoffwechsel. Infolge eines
Ausdauertrainings soll bei submaximaler Belastung der Anteil der
Fettoxidation an der Gesamt-Energiebereitstellung hoher sein. Turcotte et al.
(1992) konnten in einer Querschnittuntersuchung bei trainierten Personen
wihrend einer ldngeren submaximalen Belastung eine hohere Nutzung freier

Fettsduren zur Energiebereitstellung im Vergleich zu einer untrainierten
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Vergleichsgruppe feststellen. Einige Interventionsstudien bestdtigen einen
hoheren Anteil der Fettoxidation am Gesamtumsatz nach einem
Ausdauertraining (Friedlander et al. 1998; Hoppeler et al. 1985). Kristiansen
et al. (2000) gelangen auf der Basis mehrerer Léangsschnittstudien
entsprechend zu der Auffassung, dass Ausdauertraining auf identischen
absoluten Belastungsstufen zu einer Verlagerung bei der Energiebereitstellung
von Kohlenhydraten zu Fetten fithrt. Jeukendrup et al. (1998b) folgern
ergdnzend nach Durchsicht von sechs Studien einen hoheren Fettanteil am

Energiegesamtumsatz auch bei identischer relativer Belastungsintensitét.

1.3.3.3.2 Lipide und Lipoprotein-Metabolismus

Weitere bedeutende Trainingswirkungen auf den Lipid- und den Lipoprotein-
Metabolismus werden seit Jahrzehnten diskutiert und intensiv untersucht. Es
wird davon ausgegangen, dass regelméBige korperliche Aktivitdt gilinstige
Einfliisse auf die Serum-Lipide und die Konzentration der Lipoproteine hat.
Insbesondere eine Senkung des Cholges, der TG-Konzentration und des LDL-
Chol. sowie ein Anstieg des HDL-Chol. erscheint mdglich (vgl. Tran et al.
1983). Eine Beeinflussung von Apo A-1 und Apo B ist umstritten.
Kullmer/Kindermann (1985a; 1985b) konnten in einer
Querschnittuntersuchung  keine  direkte  Assoziation zwischen  der
Ausdauerleistungsfihigkeit und Apo A-1 bzw. Apo B feststellen.

1.3.3.4 Homocystein

Nur wenige Studien befassten sich bis dato mit den akuten und chronischen
Trainingseinfliissen auf den Hcy-Plasmaspiegel. Akut fiihren erst extensive
Dauerbelastungen zu einem Anstieg des Hcy (Weil et al. 1999).
Physiologische Betrachtungen der Substratutilisation bei Ausdauerbelastungen
bestdtigen, dass erst nach sehr langen Belastungen Aminosduren zur
Energiegewinnung herangezogen werden (Ahlborg et al. 1974). Folglich
sollten erst sportliche Aktivititen mit einer derartigen Belastungsstruktur
einen Hcy-Anstieg verursachen und bei ldngerfristiger Ausiibung evtl.

chronische Adaptationen bewirken.



33
1.3.4 Effekte auf weitere relevante Gesundheitsindikatoren

1.3.4.1 “Psychische Gesundheit®

Die WHO definierte bereits 1946 Gesundheit als ,,state of complete physical,
mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity*“ (WHO 1946, 100) und betonte damit erstmals die Bedeutung
psychischer Komponenten fiir die Gesundheit des Menschen. Einige Befunde
deuten daraufhin, dass die “psychische Gesundheit* durch sportliche Aktivitit
gilinstig beeinflusst werden kann. Nach Knoll (1997) zeigen die Ergebnisse
narrativer Literatur-Reviews, dass durch korperliche Aktivitdt Befindlichkeit
und Selbstkonzept gesteigert sowie Angst und Depression reduziert werden
kann. Im englischsprachigen Raum nimmt Rejeski (1994) zu den Einfliissen
korperlicher Aktivitdt auf die “psychische Gesundheit* Stellung und fasst die

beeinflussbaren Bereiche, wie in Abb. 2 dargestellt, zusammen.

Stable (Trait) Dimensions of Affect

Affective States
Self-concept, Body-image & Body-esteem
Chronic Exercise Social Support/Integraion
Training —> | Type A Behavior
Stress Reactivity

Relaxation Response

Work-related Responses (eg productivity)
Sleep

Weight Management

Abb. 2: Ausdauertrainingseffekte auf die “psychische Gesundheit® (nach Rejeski
1994)

In Anlehnung an diese Strukturierung wird in dieser Studie die Wirkung eines
Ausdauertrainings auf verschiedene Dimensionen des “psychischen
Wohlbefindens®, die “Wahrnehmung korperlicher Féhigkeiten* und die
“Beschwerdenwahrnehmung® untersucht. Die zuletzt genannten Bereiche

werden mit dem Sammelbegriff “physisches Wohlbefinden* iiberschrieben.

1.3.4.1.1 “Psychisches Wohlbefinden®

Eine Auswertung empirischer Untersuchungen mit meta-analytischen
Methoden durch Knoll (1997) zeigte, bedingt durch Schwierigkeiten der
empirischen Beweisfithrung, eine eher inkonsistente Befundlage. Insbesondere
ein Training mit hoher Ausdauerkomponente scheint eine kurzfristige
Steigerung des Wohlbefindens (aktuelles Wohlbefinden) zu ermdglichen. Eine
Verdnderung der Grundgestimmtheit (habituelles Wohlbefinden) konnte

jedoch nicht eindeutig nachgewiesen werden.
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Zur Erfassung des Wohlbefindens existiert ein sehr uniibersichtliches Feld von
Instrumenten wie Fragebogenerhebungen, Interviewmethoden und grafischen
Verfahren, die jedoch oft als ,,...einseitig simplifizierend oder theoretisch

3

dubios...” bezeichnet werden miissen (Mayring 1994, 51). Erprobte
Instrumente in englischer Sprache, wie z.B. der “Profile of Mood States*
(POMS), konnten in der vorliegenden Studie aufgrund von Verstdndnis- bzw.
Ubersetzungsproblemen  keine  Anwendung finden. Recherchen im
deutschsprachigen Raum fiihrten zu den Befindlichkeitsskalen (BFS) die von
Abele-Brehm/Brehm (1986) entwickelt wurden. Bei diesem Verfahren
beschreiben die Probanden mittels einer Adjektivliste ihren psychophysischen
Zustand (vgl. Kellmann/Golenia 2003). Die insbesondere fiir den Bereich des
Sports entwickelten Skalen beruhen auf einem theoretisch operationalisierten
zweidimensionalen Befindlichkeitsmodell (positive vs. negative Bewertung;
Spannung vs. Ldosung). In die Segmente dieses Modells lassen sich acht
monopolare Befindlichkeitszustinde (Aktiviertheit; gehobene Stimmung;
Besinnlichkeit; Ruhe; Arger; Erregtheit; Deprimiertheit; Energielosigkeit)
einordnen, denen wiederum in umfangreichen Konstruktionsuntersuchungen je
fiinf Adjektive zugeordnet wurden. Die BFS bestehen damit aus 40 Adjektiven
zur Selbstbeschreibung des augenblicklichen psychophysischen Zustandes.
»Durch Verdanderung der Eingangsfrage kann die Skala auch zur Erfassung der
Grundgestimmtheit in der letzten Woche benutzt werden* (Kellmann/Golenia
2003, 329). Diese Vorgehensweise wurde hier angewendet, da insbesondere
der Einfluss eines Ausdauertrainings auf das “habituelle Wohlbefinden

gepriift werden sollte.

Die Begriinder der BFS unterzogen ihr Verfahren umfangreichen
Validierungsuntersuchungen (vgl. Abele-Brehm/Brehm 1986). Mayring
bewertet die Ergebnisse zu den Gilitekriterien als gut (vgl. Mayring 1994).
Inzwischen wurden die BFS auch in diversen Léingsschnittstudien mit guten
Erfahrungen eingesetzt (Alfermann/Stoll 1996; Alfermann et al. 1995).

Die “Frankfurter Skala zur Empfindlichkeit und Gestimmtheit“ (FSEG)
entstammt aus dem umfassenden Instrumentarium der “Frankfurter
Selbstkonzeptskalen (FSKN) (Deusinger 1986). Sie besteht aus sechs Items
und wurde zur Erfassung des globalen subjektiven Wohlbefindens (habituelles
Wohlbefinden) entwickelt. Nach Mayring wurde dieses Instrument hinreichend

erprobt und nach Gilitekriterien ausgewiesen (vgl. Mayring 1994).
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1.3.4.1.2 “Physisches Wohlbefinden®

In Bezug auf das “physische Wohlbefinden*“ lassen sich vermutlich
insbesondere zwei Bereiche durch korperliche Aktivitdt positiv verdndern.
Zum einen wird eine positivere “Wahrnehmung koérperlicher Fihigkeiten*
erwartet und zum anderen scheint eine Verringerung der “Wahrnehmung von

Beschwerden® moglich.

Die Annahme, dass sich parallel zu einer Verbesserung der korperlichen
Leistungsfihigkeit auch die Wahrnehmung Kkorperlicher Féihigkeiten
verbessert, scheint plausibel. Zur Priifung dieses Zusammenhangs ist eine
Erhebung des Parameters mittels der “Frankfurter Korperkonzeptskala zur
Gesundheit und zum korperlichen Befinden® (SGKB) und der “Frankfurter
Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz* (SKEF) aufschlussreich, die
beide den “Frankfurter Korperkonzeptskalen® (FKKS) entstammen (Deusinger
1998). Zu diesen Skalen liegt ein umfangreiches Testmanual vor, in dem u.a.

eine detaillierte Priifung der Testglitekriterien dargelegt ist.

Einige Autoren deuten eine positive Beeinflussung der Wahrnehmung von
Beschwerden durch ein priventiv orientiertes Ausdauertraining an (Abele et
al. 1994; Agnew/Levin 1987). Im deutschsprachigen Raum gilt die
Beschwerdenliste (B-L) von Zerssen (1976) als gut {berpriiftes und

praktikables Instrument zur Messung der Beschwerdenwahrnehmung.

1.3.4.1.3 Theoretische Erklarungsansatze fir die potenzielle Wirksamkeit
eines Ausdauertrainings auf die psychische Gesundheit

Zahlreiche psychologische und physiologische Prozesse werden diskutiert, um
die Wirksamkeit sportlicher Betdtigung auf die psychische Gesundheit zu
erkliren. Im Rahmen dieser Arbeit kann nur auszugsweise eine Darstellung
dieser komplexen Thematik erfolgen. Abele et al. (1994) fiihren auf
physiologischer = Ebene  vermehrte  Ausschiittungen der  Hormone
Adrenalin/Noradrenalin, B-Endorphin und des adrenocorticotrophen Hormons
(ACTH) bei sportlicher Aktivitdt an und diskutieren ferner eine Verdnderung
der Beta-Adrenorezeptorenzahl durch chronische sportliche Aktivitdt. Als
psychologische Erkldrungsansitze werden die Entwicklung eines Gefiihls der
Kontrolle und der Selbstwirksamkeit, eine Art Meditation durch den Sport, die
zu entspannteren Bewusstheitszustinden fithren soll, eine Ablenkung und
Zerstreuung von unangenehmen bzw. angstauslosenden Zustdnden und eine
Pufferwirkung bei belastenden Lebensereignissen  diskutiert (vgl.
Weyerer/Kupfer 1996). Weiterhin koénnen “soziale Erfahrungen beim
Sporttreiben, das Erleben von “Spannung und Risiko* und “asketische

Erfahrungen* bedeutsam sein (vgl. Bos et al. 1980).
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1.3.5 Hypothesenbildung

1.4

1.4.1

In einem ersten grundlegenden Untersuchungsschwerpunkt sollten folgende

Fragen beantwortet werden:

1.1 Ermdglicht ein 12-wdchiges allgemeines Ausdauertraining eine
Verbesserung der Ausdauerleistungsfihigkeit, und wie grof3 sind die zu

erwartenden Effekte?

1.2 Kénnen durch ein 12-wochiges  Ausdauertraining bedeutende
Risikofaktoren und Gesundheitsindikatoren positiv beeinflusst werden

und welches Ausmaf haben diese Verbesserungen?

Folgende Hypothesen wurden aus diesen Fragestellungen abgeleitet:

H:1.1: Ein 12-wochiges Ausdauertraining mit einem definierten

Kalorienverbrauch fiihrt zZu einer Verbesserung der
Ausdauerleistungsfdahigkeit,  quantifiziert = anhand von  anerkannten
leistungsphysiologischen Parametern (Herzfrequenz- und Laktat-

Leistungskurve; VOsmax; Dauer des Belastungstests; Schw.; s und PWC 150).

H,1.2: Ein Ausdauertraining mit einer Gesamtdauer von 12 Wochen und
einem definierten Kalorienverbrauch beeinflusst ausgewéhlte Risikofaktoren
und Gesundheitsindikatoren (Ruhe- und Belastungsblutdruck; HDL-, LDL-,
Gesamtcholesterin; Apo A-1; Apo B; Triglyzeride; Homocystein; Gewicht;

Korperfettanteil und psychometrische Parameter) positiv.

Gestaltung des praventiven Ausdauertrainings

Allgemeine Trainingsempfehlungen

Bezliglich der Ausgestaltung eines pridventiv orientierten Ausdauertrainings
existieren viele Empfehlungen, die aber in der Regel sehr allgemein und vage
gehalten sind. Paffenbarger et al. (1986) leiten aus ihrer epidemiologischen
Untersuchung einen Zusammenhang zwischen dem Kalorienverbrauch pro
Woche und der Sterblichkeit ab. So wurde z.B. festgestellt, dass ein
Kalorienmehrverbrauch von 2000 kcal pro Woche durch korperliche Aktivitét
eine Senkung der Sterblichkeit um 25-33% bedeutet. Dieser Zusammenhang
sagt jedoch nichts iiber die Intensitdt oder die Frequenz aus, mit der die
sportliche Betitigung betrieben werden sollte. Powell/Blair favorisieren etwas
detaillierter: ,,30 or more minutes of light to moderate activity for 5 or more
d*wk'“ (Powell/Blair 1994, 851). Das “National Institut of Health” (NIH)

einigte sich 1996 auf folgende Richtlinien: ,,We recommend that all children
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and adults should set a long-term goal to accumulate at least 30 minutes or
more of moderate-intensity physical activity on most, or preferably all, days of
the week® (NIH 1996, 243). Das NIH bringt aber auch seine Unsicherheit bzgl.
der genauen Ausgestaltung des Trainings zum Ausdruck: ,,The type,
frequency, and intensity of physical activity that are needed to accomplish
these goals remain poorly defined and controversial“ (NIH 1996, 242). Das
ACSM schlieBlich empfiehlt etwas genauer ein Ausdauertraining mit einer
Frequenz von 3-5 pro Woche und einer Intensitdt von 65-90% der HF,.x oder
40-85% der HFReserve> bzw. eine Gesamtdosis von mind. 700-2000 kcal (vgl.
ACSM 1990; ACSM 1998).

Die aufgefiihrten Trainingsempfehlungen machen deutlich, dass insbesondere
in Bezug auf die Intensitdt und die Trainingsfrequenz oft sehr ungenaue
Richtlinien formuliert werden und vorwiegend die Ausiibung vieler kurzer

Trainingseinheiten mit niedriger bzw. moderater Intensitidt angeraten wird.

Sonderfall “weekend warrior‘“ — Konzentration des
Trainings an den Wochenenden

In dieser Léangsschnittstudie soll zunichst eine praxisrelevante Fragestellung
zur Trainingsfrequenz bzw. zur zeitlichen Verteilung des wdchentlichen
Gesamtumfangs eines Ausdauertrainings beleuchtet werden. In den westlichen
Industrienationen und insbesondere im Winterhalbjahr (lange Dunkelperiode)
haben viele Personen aufgrund hoher beruflicher Belastungen lediglich an den
Wochenenden die notige Freizeit, um korperlich aktiv zu werden. Haufig wird
dann an den zwei Wochenendtagen in konzentrierter Form ein sehr
umfangreiches Training absolviert (“weekend warrior®). Das Studium
allgemeiner Trainingsempfehlungen deutet jedoch auf eine verringerte
Trainingseffektivitdt des Trainingsregimes “weekend warrior* hin. Wie bereits
dargestellt, empfiehlt z.B. das NIH ein moderates halbstiindiges
Ausdauertraining an mdglichst jedem Tag der Woche (vgl. NIH 1996),
wihrend das ACSM zu 3-5 Einheiten pro Woche rit (vgl. ACSM 1990; ACSM
1998). Im  Allgemeinen lassen die  Ausfilhrungen renommierter
Trainingswissenschaftler (z.B. Schnabel et al. 1994) darauf schlieen, dass
eine gleichmidfBige Verteilung des Trainingsumfangs einer Konzentration
vorzuziehen ist, ohne dass die Uberlegenheit eines solchen Vorgehens bis dato
eindeutig belegt ist. Auch in der Trainingspraxis wird in der Regel eine

gleichméflige Streuung des Trainingsumfangs im Wochenverlauf angestrebt.

2 Mit HFReserve wird die Spanne zwischen der HFrype und der HF 05 bezeichnet.
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Auch theoretische Uberlegungen unter Beriicksichtigung des
Superkompensationsmodells (vgl. Jakowlew 1977) fiihren zu der Annahme,
dass eine gleichmiBige Verteilung des Trainingsumfangs iliber die Woche
effektiver ist. Dieses Modell geht bei liberschwelligen Belastungsreizen von
einer Storung der Homdostase und in der Folge einer Ermiidung der Organ-
und Funktionssysteme aus. Nach dem Modell kommt es, wie in Abb. 3
dargestellt, nach der Belastung zur Regeneration und schlieBlich zu einer
“Superkompensation® (“iiberschieBende Wiederherstellung*) des
biochemischen und funktionellen Potenzials der beteiligten Organsysteme auf

einem hoheren Leistungsniveau (vgl. Jakowlew 1977).

Trainingsbelastung

Zeit

Abb. 3: Schematische Darstellung des Superkompensationsmodells (modifiziert nach
(Fry et al. 1992)

Trainingsstudien mit Menschen (Bergman et al. 2000; Greiwe et al. 1999;
Kristiansen et al. 2000) und Tieren (Zendzian-Piotrowska/Goérski 1993)
konnten z.B. nach einem ausdauerorientierten Training eine Erhdhung der
Glykogenspeicher in Muskulatur und Leber feststellen. Demzufolge kommt es
nach einer Ausdauerbelastung nicht nur zu einer Auffiillung der Speicher bis
zum Ausgangszustand, sondern zu einer Erh6hung (“Superkompensation®) der
Glykogenvorrite. Der “neue Trainingsreiz“ sollte nach den Vorstellungen des

Modells im Bereich der Superkompensation lokalisiert sein.

Trotz einiger Kritikpunkte, wie z.B. der nach dem Modell scheinbar
unbegrenzten Trainierbarkeit (vgl. Mader 1990) und der Tatsache, dass es
nicht auf jeden Bereich des Stoffwechsels iibertragen werden kann (vgl.
Martin et al. 2001), scheint dieses Modell geeignet die wichtigsten Eckpunkte
trainingsinduzierter Anpassungsprozesse zu veranschaulichen. Mit Blick auf
den Untersuchungsschwerpunkt dieser Studie sind insbesondere die

schematisch in Abb. 4 dargestellten, bei verschiedenen biochemischen
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Substanzen erwiesenermaflen differierenden zeitlichen Abldufe der
Regenerationsprozesse zu beachten (vgl. Jakowlew 1977). Wihrend
beispielsweise die KRP-Speicher nach einer 15-miniitigen Ausdauerbelastung
in 20-60 Minuten wiederhergestellt sind (vgl. Jakowlew 1977), nimmt die
Regeneration der Glykogenspeicher in Muskulatur und Leber nach
einstiindiger Belastung bis zu 48 Stunden in Anspruch (vgl. Jakowlew 1977).
Ahnliches gilt auch fiir die Regeneration diverser Enzyme oder
Strukturproteine, die einige Tage dauern kann (vgl. Findeisen et al. 1980).
Eine Akkumulation des Trainingsumfangs auf zwei aufeinander folgende Tage
hdtte nach diesem Modell die Folge, dass der erneute Reiz vor einer
vollstindigen Regeneration einiger relevanter Organ- und Funktionssysteme
einsetzt. Nach Jakowlew kommt es dann zu einer chronischen Erschopfung
(vgl. Jakowlew 1977). Eine Storung der Adaptationsprozesse und eine

Einschriankung der Trainingseffekte wére daher moglich.

A Belastung

Zunahme

funktioneller Reserven
A 4

Zeit

Abnahme

v

Abb. 4: Unterschiedliche Zeitkonstanten der Rickkehr funktioneller GroRen zur
Norm und des Verlaufs der Wiederherstellungsvorgange. 1=Kurzdauernde
Wiederherstellungsvorgange (z.B. ATP und KRP); 2=Regenerationsvorgdnge
mittlerer Dauer (z.B. Glykogen); 3=langdauernde Regenerationsvorgange (z.B.
Enzyme und Strukturproteine) (nach Findeisen et al. 1980, 212)

Neben den aufgefithrten Trainingsempfehlungen und den theoretisch
begriindeten Uberlegungen ist davon auszugehen, dass jeder Sportler “intuitiv*
eine gleichméfBige Verteilung des Trainingsumfangs dem konzentrierten
Trainingsregime am Wochenende vorziehen wiirde. Dies umso mehr, weil am
Folgetag nach einem anstrengenden Training die Beine oft “schwer* sind und

die Trainingsmotivation in der Regel geringer ist.

Auf der Grundlage der dargestellten Uberlegungen ist zu vermuten, dass eine
Konzentration des wochentlichen Trainingsumfangs auf zwei aufeinander

folgende Tage (“weekend warrior®) eine verringerte Trainingseffektivitdt zur
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Folge hat. Zur Priifung dieses Sachverhaltes wurden zwei unterschiedliche 12-
wochige Ausdauertrainingsprogramme konzipiert. Beide Programme wiesen
einen identischen wochentlichen Gesamttrainingsumfang (2,5 h) und eine
identische Trainingsintensitdt auf (90% der Schw.;s). Wéhrend das eine

3

Trainingsregime den “weekend warrior simulieren sollte und daher ein
Training an zwei aufeinander folgenden Tagen vorsah (2 x 75 min, gefolgt von
einer fiinftigigen Pause), war im Zuge des zweiten Trainingsprogramms eine
gleichméfBige homogene Verteilung des Trainingsumfangs an fiinf beliebigen

Tagen die Woche iiber jeweils 30 min vorgesehen (vgl. Abb. 5).

100

80 Bl "weekend warrior" (2 x75 min)
B homogene Verteilung (5 x 30 min)

60
40
0 Mo Di Mi Do Fr Sa So

Abb. 5: Schematische Darstellung der untersuchten Trainingsprogramme zur
Fragestellung des “weekend warrior®

Testdauer [min]

Ein Vergleich der Trainingsergebnisse bei den Gesundheitsindikatoren und
den leistungsphysiologischen Parametern soll dann eine Bewertung dieser

beiden Trainingsregims ermdglichen.

Es konnte bis dato keine wissenschaftliche Langsschnittstudie recherchiert
werden, die explizit diesen Sachverhalt untersuchte. Einige Studien priiften
jedoch  die  Effektivitit = von  Ausdauertrainingsprogrammen  mit
unterschiedlichen Trainingsfrequenzen. Die Aussagekraft dieser Studien wird
aber durch die Interdepenz der Belastungsnormative eingeschrankt (vgl. auch
Kap. 1.6.1.1). Sind zwei Programme unterschiedlicher Frequenz so konzipiert,
dass die Dauer der einzelnen Trainingseinheiten identisch ist, so weist das
Programm mit der hoheren Frequenz auch einen hoheren Gesamtumfang und
Kalorienverbrauch auf und ldsst daher selbstverstindlich auch hdohere
Trainingseffekte erwarten. Der Ansatz, der in dieser Untersuchung gewihlt
wurde, setzt jedoch wegen der hohen Bedeutung dieser Parameter einen

identischen Trainingsumfang und Kalorienverbrauch beider Programme
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voraus. Daher wurde beim Programm “weekend warrior* eine Verldngerung

der einzelnen Trainingseinheit von 30 auf 75 min festgesetzt.

Hypothesenbildung

In diesem Untersuchungsschwerpunkt sollten folgende Fragen beantwortet

werden:

1.1 Zwei  Ausdauertrainingsprogramme  weisen einen  identischen
Trainingsumfang und Kalorienverbrauch auf. Fiihrt eine Konzentration
des wochentlichen Trainingsumfangs auf zwei aufeinander folgende
Tage (Wochenende) zu einer  geringeren  Steigerung  der
Ausdauerleistungsfdahigkeit im Vergleich zu einer homogenen
Verteilung desselben Trainingsumfangs auf fiinf kiirzere Einheiten

woOchentlich?

1.2 Kommt es Zu geringeren Verbesserungen bedeutender
Gesundheitsindikatoren bei einer Konzentration des wdchentlichen
Trainingsumfangs auf zwei aufeinander folgende Tage (“weekend
warrior) im Vergleich zu einer gleichmifligen Verteilung des

Trainingsumfangs iiber die Woche?

Folgende Hypothesen wurden aus diesen Fragestellungen abgeleitet:

H3;1.1: Die Ausdauerleistungsfihigkeit, gemessen anhand verschiedener
leistungsphysiologischer Parameter (Herzfrequenz- und Laktat-
Leistungskurve; VOamax; Dauer des Belastungstests; Schw.; s und PWC 150),
verbessert sich als Folge einer gleichmédBigen Verteilung des
Trainingsumfangs {iiber fiinf Tage pro Woche deutlicher als bei einer

Konzentration des Trainings auf zwei aufeinander folgende Tage.

H41.2: Ausgewihlte Gesundheitsindikatoren (Ruhe- und Belastungsblutdruck;
HDL-, LDL-, Gesamt-Cholesterin, Apo A-1; Apo B; Triglyzeride;
Homocystein; Gewicht; Korperfettanteil und psychometrische Parameter)
verbessern sich als Folge einer gleichmédfBigen Verteilung des wdchentlichen
Trainingsumfangs tiiber fiinf Tage pro Woche deutlicher als bei einer

Konzentration des Trainings auf zwei aufeinander folgende Tage.
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Intensitat eines Ausdauertrainings

Wihrend fiir die Parameter Trainingsdauer und Kalorienverbrauch durch
korperliche Aktivitdit vermutlich eine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung
besteht, scheint beziiglich der Belastungsintensitdt auf der Skala ein optimaler
Bereich zu existieren (vgl. Haskell 1994b; Wenger/Bell 1986). Viele Arbeiten
weisen jedoch darauf hin, dass die Frage nach der optimalen Intensitdt eines
Ausdauertrainings differenziert nach den Zielen betrachtet werden muss.
Offensichtlich muss insbesondere zwischen leistungsphysiologischen
Parametern und Gesundheitsindikatoren unterschieden werden: ,,It has been
pointed out that the quantity and quality of exercise needed to attain health-
related benefits may differ from what is recommended for fitness benefits*
(ACSM 1990, 266). ,,However, it is evident today that the changes in aerobic
capacity due to an exercise program do not parallel the changes in lipid
metabolism, blood pressure, and some important risk factors of coronary heart
disease* (Drygas et al. 1988, 275). Haskell (1994b) zieht in seinem Review ein
entsprechendes Fazit und vermutet, dass auch sehr niedrige Intensitdten das
Risiko der Entwicklung chronisch-degenerativer Erkrankungen verringern.
Nach Meinung des Autors haben diese Intensititen insbesondere bei &dlteren
Personen zusidtzlich den Vorteil des verringerten kardiovaskuldren und
orthopddischen Risikos. Das ACSM vollzog 1998 die Trennung der
Trainingsempfehlungen zwischen Gesundheit und Fitness und préiferiert fiir
ein Ausdauertraining mit priventiver Zielstellung eher niedrige Intensitéten:
»The ACSM recognizes the potential health benefits of regular exercise
performed more frequently and for a longer duration but at a lower intensity
than recommended in the previous editions of this position stand, i. e., 40-49%
of VOZreserve3 and HF eserve Or 55-64% of HF . (ACSM 1998, 976). Eine
vergleichbare Position vertreten Després/Lamarche: ,,From the results of
several studies discussed in this article, it is proposed that prolonged
endurance exercise of low intensity (~50% VOaimax), performed on an almost
daily basis, seems to significantly improve metabolic variables considered as
CHD risk factors through mechanisms that are likely to be independent from
the training-related changes in cardiorespiratory fitness* (Després/Lamarche
1994, 7). Insbesondere eine positive Beeinflussung des Fettstoffwechsels
scheint durch ein Training mit niedriger Intensitdt moglich. Després/Lamarche
(1994) fiihren einige Studien an, die nach einem regelmdfigen

Ausdauertraining (2-5 mal pro Woche, 30-60 min) bei einer geringen Intensitét

3 Mit VOyreserve wird die Spanne zwischen der Sauerstoffaufnahme in Ruhe und
der VOjmax bezeichnet.
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(50-70% HF nax bzw. VOimax) eine Senkung des Korpergewichts, des niichtern
gemessenen Insulinspiegels, des LDL-Chol. sowie einen Anstieg des HDL-
Chol. berichten. Es konnte aber keine statistische Beziehung zwischen den
Verbesserungen der VO;nax und jenen der Lipoproteine festgestellt werden.
Tran et al. (1983) schlossen in ihre Meta-Analyse 66 Studien mit 2925
Probanden ein. Studien mit geringeren Intensititen hatten ausgeprégtere
Verbesserungen der Lipide und Lipoproteine zur Folge. Dieser Zusammenhang

galt aber nur fiir Intensitdten iiber 60% der HF yax.

Die dargestellten Empfehlungen vergleichsweise niedriger Intensitidten fiihrten
in den letzten Jahren verstirkt dazu, dass besonders in Boulevard-Magazinen
und Fitnessstudios Trainingsprogramme mit sehr geringer Intensitdt propagiert
wurden. Vermutlich trug zu diesen Empfehlungen auch eine Verwechslung des
relativen mit dem absoluten Fettstoffwechselanteil bei. Bei einer Intensitidt von
25% der VO,max wird beispielsweise die Energie zu einem hohen Prozentsatz
durch eine Oxidation von Fettsduren bereitgestellt, wihrend der Fettanteil bei
einer Intensitdt von 65% der VOjynax nur ca. 50% betriagt (vgl. Abb. 6). Eine
reine Betrachtung des relativen Fettstoffwechselanteils konnte nun zu der
irrigen Auffassung verleiten, die geringe Intensitdt wire von Vorteil. Da aber
der Gesamtumsatz bei einer Intensitiat von 65% der VO,nax deutlich hoher ist,
ist der absolute Anteil der Fettoxidation und damit wahrscheinlich auch der
Trainingseffekt im Bereich des Fettstoffwechsels hoher als bei der geringen
Intensitdt. Die absolute Energiegewinnung aus Fetten scheint bei
Belastungsintensitidten zwischen 50 and 70% der VOjmax am hochsten zu sein
(vgl. Jeukendrup et al. 1998D).
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Abb. 6: Substratverwendung bei unterschiedlichen Intensitaten (25%, 65% und 85%
der VOynax) (Abb. modifiziert nach Jeukendrup et al. (1998b) basierend auf den
Daten von Romjin et al. (1993))
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Die beschriebenen Empfehlungen niedriger Trainingsintensitdten haben sich
inzwischen in weiten Bevdlkerungskreisen verbreitet und fiithrten dazu, dass
immer mehr Personen im gesundheitssportlichen Sektor ohne eine direkte
medizinische Indikation ein niedrig-intensives Ausdauertraining bevorzugen.
Da an der Sinnhaftigkeit dieses Trainingsverhaltens jedoch berechtigte
Zweifel bestehen, ist die Wirksamkeitspriifung unterschiedlicher géngiger

Trainingsintensitdten von hoher praktischer Relevanz.

Das ACSM geht davon aus, dass die minimale Intensitdt zur Verbesserung der
VOsmax und der Laktat-Schwellen 40-50% der VOjreserve bzw. der HFRreserve
(55-65% der HFp.,x) Dbetrdgt (ACSM 1998, 978). Insbesonders
leistungsschwache Personen sollen bereits bei ausgesprochen geringen
Intensitdten signifikante Trainingseffekte erzielen konnen. Swain/Franklin
gelangen in ihrem Review zu dhnlichen Schlussfolgerungen: ,,...this analysis
of training studies supports the use of 45% VOjreserve @s @ minimal effective
training intensity for higher fit subjects and 30% VOjieserve for lower fit
subjects* (Swain/Franklin 2002, 152).

Ist die primdre Zielstellung des Trainings eine Verbesserung
leistungsphysiologischer ~ Parameter, ist scheinbar  eine hohere
Belastungsintensitédt sinnvoll. Pollock (1973) gelangt zu dem Schluss, dass es
einen positiven Zusammenhang zwischen der Intensitdt und Verbesserungen
diverser Leistungsparameter gibt. Swain/Franklin (2002) fiihren in ihrem
Review 15 Studien mit dem Schwerpunkt Intensitdt an, bei denen jeweils
zumindest tendenziell die hohere Intensitit eine effektivere Steigerung der
aeroben Kapazitit zur Folge hatte. Drei weitere qualitativ hochwertige
Untersuchungen (Casaburi et al. 1995; Crouse et al. 1997; Loimaala et al.
2000) mit vergleichsweise langer Studiendauer, die Programme mit
identischem Kalorienverbrauch, jedoch unterschiedlicher Intensitit verglichen,
beobachteten im leistungsphysiologischen Bereich ebenfalls jeweils

effektivere Steigerungen durch die hohere(n) Intensitét(en).

Kritische Stellungnahme zur aktuellen Forschungslage

Wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, liegen einige Studien vor, die
sich mit der Belastungsintensitdt befassten. Viele Studien weisen jedoch z.T.
erhebliche methodische Méngel auf. So wurde hédufig auf eine Kontrollgruppe
verzichtet oder eine Kontrolle und Dokumentation des Trainingsumfangs
versdumt. Weiterhin problematisch ist die oftmals geringe n-Zahl in den
einzelnen Untersuchungsgruppen, eine relativ kurze Trainingsdauer und eine
mangelhafte Randomisierung, die zu Verfilschungen der Ergebnisse fithren

kann. Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die iiberwiegend praktizierte
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Steuerung der Intensitidt iiber Maximalparameter wie die VOjn,x oder die
HF max (vgl. Meyer et al. 2005). Meyer et al. (1999) konnten zeigen, dass dieses
Vorgehen eine erhebliche Streuung der individuellen Beanspruchung zur Folge
haben kann. Andere Autoren bestdtigen die Problematik dieser
Vorgehensweise: Katch et al. (1978) konnten zeigen, dass bei einer liber einen
Prozentsatz der HFn,x festgesetzten Intensitdt eine Person iiber und eine
andere Person unter ihrer anaeroben Schwelle liegen kann und auf dieser Basis
jeweils ganz andere Adaptationen zu erwarten sind. Priziser ist die Steuerung
iiber individuelle Laktat-Schwellen, da auf diese Weise metabolische Prozesse

besser berilicksichtigt werden (vgl. Weltman et al. 1989).

Trainingsstudien, die unterschiedliche Belastungsintensitéten testen und deren
Trainingswirkungen miteinander vergleichen, sind grundsitzlich mit zwei bis
dato ungelosten Problemen behaftet. Erstens konnen im Rahmen einer
Trainingsstudie nur einzelne Intensititen und somit quasi nur kleine
Ausschnitte des Gesamtspektrums verglichen werden. Bei Verwendung
vergleichbarer Intensitdtsmalstibe wére nun erst auf der Basis zahlreicher
Studien die Darstellung einer “Adaptationskurve® moglich. Da aber ganz
unterschiedliche IntensititsmaBstibe verwendet wurden und meistens eine
Anlehnung an Maximalparameter praktiziert wurde, erscheint dieses Ziel in
weiter Ferne. Ein weiteres Problem von Intensitidtsstudien begriindet sich in
der Interkorrelation der vier relevanten Belastungsnormative (Intensitdt/Dauer/
Frequenz/Gesamtkalorienverbrauch) (vgl. NIH 1996). Wird einer dieser
Faktoren im Rahmen einer Untersuchung verdndert, so verdndert sich
zwangsldufig auch einer der anderen Faktoren und die Vergleichbarkeit wird
damit  eingeschrinkt. Will man z.B. zwei Trainingsprogramme
unterschiedlicher Intensitit miteinander vergleichen, so wird man vor die
Wahl gestellt, entweder die Dauer oder den Gesamtkalorienverbrauch der
Programme identisch zu halten. Der jeweils andere Faktor muss bei den beiden
Trainingsprogrammen differieren. Eventuelle Unterschiede zwischen den
Programmen konnen daher entweder durch die unterschiedliche Intensitit oder
durch  die  unterschiedliche  Dauer bzw. den unterschiedlichen
Gesamtkalorienverbrauch verursacht werden. Die géingige Vorgehensweise,
die auch hier Anwendung fand, sieht eine Gleichsetzung des
Gesamtkalorienverbrauchs vor, d.h. die Trainingsdauer wird bei dem
Programm mit der geringeren Intensitit so verldngert, dass ein identischer
Kalorienverbrauch zu erwarten ist wie bei dem hoher-intensiven Programm
(vgl. Bhambhani/Singh 1985; Casaburi et al. 1995; Crouse et al. 1997;
Gaesser/Rich 1984; Hartard et al. 2000; Henritze et al. 1985; King et al. 1995;
Loimaala et al. 2000; Poole/Gaesser 1985; Weltman et al. 1992).
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1.6.2 Hypothesenbildung

Dieser  Untersuchungsschwerpunkt  sollte zur  Kldrung  folgender

Fragestellungen beitragen:

1.1 Kommt es als Folge eines moderaten Ausdauertrainings zu einer
deutlicheren Steigerung der Ausdauerleistungsfdhigkeit im Vergleich zu
einem niedrig-intensiven Training, dessen Dauer verldngert wird, so dass

ein 1dentischer Kalorienverbrauch erreicht wird?

1.2 Fiihrt ein Ausdauertraining mit einer moderaten Intensitdt zu deutlicher
ausgeprégten Verbesserungen wichtiger Risikofaktoren und
Gesundheitsindikatoren i1m Vergleich zu einem niedrig-intensiven

Training mit identischem Kalorienverbrauch?

Folgende Hypothesen wurden aus diesen Fragestellungen abgeleitet:

Hs1.1: Ein iiber 12 Wochen jeweils 5 x 30 min wochentlich absolviertes
Ausdauertraining mit einer mittleren Intensitdt (90% der Schw.;s) verbessert
leistungsphysiologische Parameter (Herzfrequenz- und Laktat-Leistungskurve;
VOimax; Dauer des Belastungstests; Schw.; s und PWC 150) deutlicher als ein
ebenfalls 5 mal pro Woche erfolgendes niedrig-intensives Training (90% der

Schw.; s minus 15 min') mit identischem Kalorienverbrauch.

Hgl.2: Ein Ausdauertraining mit mittlerer Intensitit verbessert relevante
Gesundheitsindikatoren (Ruhe- und Belastungsblutdruck; HDL-, LDL-,
Gesamtcholesterin; Apo A-1; Apo B; Triglyzeride; Homocystein; Gewicht;
Korperfettanteil und psychometrische Parameter) deutlicher als ein niedrig-

intensives Ausdauertraining mit identischem Kalorienverbrauch.
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Untersuchungsmethodik

Diese Léangsschnittstudie wurde am Institut fiir Sport- und Priventivmedizin
der  Universitit des Saarlandes durchgefiihrt. Der  gesamte
Untersuchungszeitraum erstreckte sich auf die Zeit von Mai 2002 bis Januar
2004. Um den storenden Einfluss der saisonalen Schwankung einiger
Parameter (z.B. Cholesterin) und damit die Gefahr eines systematischen
Fehlers etwas einzuschrinken, wurde die Studie auch in den Wintermonaten
02/03 und 03/04 durchgefiihrt — allerdings aus Mangel an teilnahmebereiten

Probanden mit vergleichsweise etwas reduzierter Teilnehmerzahl.

Allgemeiner Untersuchungsablauf

Die  vorliegende  Studie  stellt eine  kontrollierte  randomisierte
Léangsschnittstudie mit unabhidngigen Stichproben dar. Es wurde das Ziel
verfolgt, die leistungsphysiologische und gesundheitliche Effizienz dreier
bzgl. der Belastungsnormative Frequenz und Intensitdt differierender 12-
wochiger Ausdauertrainingsprogramme zu iberpriifen. In Abb. 7 ist das

allgemeine Design der Trainingsstudie dargestellt.

Stratifizierte Training
Randomisierung (Laufen/Walking)
12 Wochen

Kontrollgruppe

md T-Programm WW

ET

—> T-Programm RMT

T-Programm LO

Abb. 7: Langsschnittdesign der Trainingsstudie.

Die Studienteilnahme begann fiir jeden Probanden mit einem umfassenden
Eingangstest (ET). Im Anschluss wurde die stratifiziert randomisierte
Zuteilung zu einer von vier Untersuchungsgruppen vorgenommen. Als gestufte
Kriterien dienten das Geschlecht und die VOjmax 1n  Relation zum
Korpergewicht ([ml*min'*kg™']). Ziel dieses Vorgehens war eine hinsichtlich
der Ausdauerleistungsfahigkeit und anthropometrischer Daten homogene

Gruppenzuteilung der Probanden. Nach Ablauf des 12-wdchigen
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Untersuchungszeitraums erfolgte ein in Untersuchungsabfolge und Zeitstruktur

mit der Eingangsuntersuchung identischer Abschlusstest (AT).

Der Trainingsbeginn erfolgte spitestens drei Wochen nach dem Eingangstest.
Zwischen der letzten Trainingseinheit und dem Abschlusstest lag mindestens
ein Tag zur Vermeidung akuter belastungsinduzierter Storeinfliisse auf die
Zielparameter und maximal sieben Tage, um die Rickbildung evtl.

Trainingsadaptationen einzuschrinken.
Probanden
Zielgruppe

Untersuchungsgegenstand dieser Studie war ein praventives Ausdauertraining.
Dementsprechend sollten die Teilnehmer der Untersuchung 30-60-jdhrige
gesunde untrainierte Personen beider Geschlechter ohne ausgeprigte
Risikofaktoren sein. Der Menstruationszyklus der weiblichen Teilnehmer
wurde nicht erfasst und fand bei der Terminierung der Tests aus

organisatorischen Griinden keine Beriicksichtigung.

Die im Folgenden dargestellten Einschlusskriterien wurden vor Beginn des

experimentellen Studienteils definiert:

Lebensalter zwischen 30 und 60 Jahren

- Untrainierter Status, d.h. wahrend der letzten 6 Monate kein regelmiBiges
ausdauerorientiertes sportliches Training (< 30 min/Woche Sport wie z.B.
Joggen, Fahrrad fahren etc.; andere sportliche Aktivititen wie z.B.
Gymnastik oder Krafttraining wurden akzeptiert, soweit sie maximal

1h/Woche ausgelibt wurden).
- Keine ausgepragten Risikofaktoren: Ruheblutdruck — < 160/100 mm/Hg
Cholges < 300 mg/dl
kein Diabetes mellitus

- Keine Erkrankungen bzw. gesundheitliche Einschriankungen, die eine
Kontraindikation fiir die im Verlauf der Studie durchzufiihrenden Tests
bzw. das Trainingsprogramm darstellen (manifeste KHK; akute
entziindliche Herzerkrankung; bedrohliche Herzrhythmusstorungen; akute
und schwere chronische Gefdllerkrankungen; akute fieberhafte
Erkrankungen; schwere sonstige Organerkrankungen; ausgeprigte
orthopddische Beschwerden, die eine storungsfreie Bewiltigung des

Trainings gefdhrden konnten) (vgl. dazu Kindermann 1987).



49

2.1.3 Untersuchungsgruppen

Nach Auswertung der Untersuchungsergebnisse des Eingangstests, wurden die
Probanden stratifiziert randomisiert einer der vier im Folgenden dargestellten

Gruppen zugelost:
1. Kontrollgruppe K

kein ausdauerwirksames Training/unverdnderte Lebensfithrung
2.  Trainingsprogramm WW (“weekend warrior*)

Gesamtumfang/Frequenz: 2'> h/Woche an 2 aufeinander folgenden
Tagen (2 x 1% h/d =» 5 Tage Pause)

Intensitdt: Trainingsherzfrequenz entsprechend 90% der Schw.; 5
3. Trainingsprogramm RMT (“regelmiifliges moderates Training*)

Gesamtumfang/Frequenz: 2'> h/Woche, verteilt auf 5 beliebige Tage (30
min/Tag)

Intensitit: Trainingsherzfrequenz entsprechend 90% der Schw.;s

(identisch wie bei Trainingsprogramm WW)
4. Trainingsprogramm LOW (“Fettstoffwechseltraining*)

Gesamtumfang/Frequenz: 2> h/Woche + x Minuten, verteilt auf 5 Tage,
Intensitit: Trainingsherzfrequenz entsprechend 90% der Schw.; s minus
15 min. Die Dauer jeder Trainingseinheit wurde entsprechend der
Formel x=30 min*(VOrm1/VO32L0w) verldngert, so dass ein identischer
Sauerstoffverbrauch und damit Kalorienverbrauch wie bei den anderen
Trainingsprogrammen erreicht wurde. Mallgeblich fiir die Berechnungen

war die Sauerstoff- und die HF-Leistungskurve des Belastungstests.

Die Teilnehmer der Trainingsgruppe WW sollten eine Konzentration des
Belastungsumfangs an zwei Wochenendtagen simulieren. Dieses Vorgehen
wird in den Industrienationen héufig von Personen praktiziert, die
beispielsweise aufgrund hoher beruflicher Belastungen Ilediglich am

Wochenende die zeitlichen Freirdume haben, sportlich aktiv zu werden.

Demgegeniiber fithrten die Mitglieder der Trainingsgruppe RMT ein Training
identischer Gesamtdauer und Intensitdt durch, das allerdings in fiinf einzelne

Einheiten aufgegliedert und gleichmifBig tiber die Woche hinweg verteilt war.

Das Training in Gruppe LOW soll das héufig in Fitnessstudios oder in der
Laienpresse propagierte sehr niedrig-intensive “Low intensity-“ oder
“Fettstoffwechseltraining® simulieren. Von den 90% der Schw.; s wurden bei

diesem Training zusitzlich 15 min™ abgezogen. Diese Differenz in der HF
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wurde gewdhlt, da sie iiber der intraindividuellen Variationsbreite fiir eine
gegebene submaximale Belastung liegt (Bagger et al. 2003). AuBBerdem wurde
davon ausgegangen, dass diese Differenz (=mind. 10% der VOjmax) groBl
genug ist, um evtl. Unterschiede in der Trainingswirksamkeit identifizieren zu
konnen. Damit sichergestellt ist, dass bei dieser Belastung die Fettoxidation
einen hohen Anteil am Gesamtumsatz einnimmt, sollte der respiratorische

Quotient (RQ) dieser Intensitdt im Belastungstest unter 0,9 liegen.

Eingangs-/Abschlussuntersuchung

Samtliche Untersuchungen begannen am Vormittag in der Regel um 8.30 Uhr
(n=42). Bei jeweils fiinf Personen begannen die Untersuchungen um 8.00 bzw.
um 9.00 Uhr und bei vier Probanden erst um 9.30 Uhr. Die Probanden
erschienen niichtern (letzte Mahlzeit am Vorabend spitestens 20.00 Uhr) und
hatten vom Vorabend 18.00 Uhr bis zu Beginn des Tests standardisiert ein
Liter Mineralwasser getrunken. Es wurde im Vorfeld und im Verlauf der
Abschlussuntersuchung bei jedem Probanden sorgféltig darauf geachtet, dass
die Untersuchungsabfolge und zeitliche Struktur des Tests identisch wie bei
der Eingangsuntersuchung war. Auf diese Weise sollten Storeinfliisse durch

tageszeitliche Schwankungen vermieden werden.

Im Verlauf des Eingangstests wurden die Probanden detailliert mit dem Ablauf
und den mdglichen Risiken der Untersuchung vertraut gemacht und erklérten
schriftlich ihr Einverstdndnis zur Teilnahme einschlielich der erforderlichen
Blutentnahmen (Einverstindniserkldrung s. Anhang). Ferner erfolgte eine
erneute Instruktion bzgl. der Lebensfiihrung wiéhrend des

Untersuchungszeitraumes und des Verhaltens an bzw. vor den Testtagen.

Folgende Untersuchungsverfahren wurden im Rahmen der Eingangs-

/Abschlussuntersuchung in der dargestellten Reihenfolge durchgefiihrt:

1. Fragebogen zum korperlichen und psychischen Wohlbefinden (s.

Anhang) Bearbeitungszeit: ca. 15 min
Messung der Herzfrequenzvariabilitdt (Dauer: 30 min)

Venose Blutentnahme

bl

Arztliche Untersuchung inkl. Kérperfettmessung (KAL): ca. 30 min

5. Erfassung der anthropometrischen Daten mit Korperfettmessung
(BIA) und Ruhe-EKG/Ruheblutdruck im Liegen: ca. 20 min

6. Belastungsuntersuchung auf dem Laufband (LB) mit simultaner

Spiroergometrie: 45-80 min
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Fragebogen zum koérperlichen und psychischen Wohlbefinden

Bei allen verwendeten Tests handelt es sich um geschlossene Fragebogen,
deren Items auf einer mehrstufigen Rating-Skala beantwortet werden sollten.
Die verwendete Batterie besteht u.a. aus der “Frankfurter Korperkonzeptskala
zur Gesundheit und zum korperlichen Befinden® (SGKB) und der “Frankfurter
Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz (SKEF), die beide aus den
“Frankfurter Korperkonzeptskalen® (Deusinger 1998) entnommen wurden.
Wiéhrend in der SGKB (sechs Items) eine Selbsteinschitzung des
Gesundheitszustandes erfolgen soll, zielt die SKEF (zehn Items) auf eine
Einschdtzung der im Zusammenhang mit der Wirkung von Sportprogrammen

bedeutsamen Parameter der korperlichen Beweglichkeit und Kraft.

Aus den “Frankfurter Selbstkonzeptskalen* (Deusinger 1986) wurde die aus
sechs Items bestehende “Frankfurter Selbstkonzeptskala zur Empfindlichkeit
und Gestimmtheit* ausgewéhlt, einer der wenigen deutschsprachigen Tests,

der explizit das habituelle Wohlbefinden erfassen soll.

Alle Items der genannten Skalen sollten auf einer sechs-stufigen Rating-Skala
beantwortet werden. Zu den von Deusinger publizierten Skalen liegt jeweils
ein umfangreiches Testmanual vor, das neben der Priiffung der

Testgiitekriterien auch Normwerte enthélt.

Zusiétzlich wurde die sogenannte “Beschwerdenliste (B-L) (Zerssen 1976)
ausgewahlt, anhand derer mit 24 Items das Ausmal} allgemeiner Beschwerden
erfasst werden kann. Es ist denkbar, dass allgemeine korperliche Beschwerden
durch ein gesundheitsorientiertes Ausdauertraining positiv beeinflussbar sind.
Auch zu diesem Erhebungsinstrument liegt ein ausfiihrliches Handbuch vor, in
dem die innere Konsistenz und externe Validitit des Tests diskutiert wird und

Normwerte verdffentlicht wurden.

AbschlieBend wurden die “Befindlichkeitsskalen* (BFS) (Abele-Brehm/Brehm
1986) eingesetzt. Bei den BFS handelt es sich um eine Adjektivliste,
bestehend aus 40 Items zur indirekten Erfassung des Befindens. Die Verfasser
gingen von folgenden acht Sub-Skalen der Befindlichkeit aus, denen mittels

Expertenratings und Voruntersuchungen die 40 Items zugeordnet wurden:

1. Aktiviertheit 2. Gehobene Stimmung Arger
3. Besinnlichkeit 4. Ruhe
5. Arger 6. Erregtheit

7. Deprimiertheit 8. Energielosigkeit
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In den Anweisungen zu den BFS wurde explizit dazu aufgefordert, das
Befinden der letzten zwei Wochen bei der Beantwortung zu beriicksichtigen,

um das “habituelle Wohlbefinden* zu erfassen.

Probeweise wurden einige Personen gebeten, die Testbatterie zu bearbeiten.
Die Bearbeitungszeit betrug 12-20 min. Es wurde angenommen, dass in
diesem Zeitrahmen die Motivation und Aufmerksamkeit der Probanden keinen
wesentlichen Schwankungen unterliegt. Aus diesem Grund und um Einfliisse
der anderen Messungen (z.B. Blutentnahme) zu vermeiden, wurde die

Beantwortung der Batterie jeweils morgens zum Testauftakt durchgefiihrt.

Die Lizenzen zur Nutzung der aufgefiihrten Fragebogen wurden beim Hogrefe-
Verlag beantragt und am 30.4.2002 fiir 120 Durchfiihrungen bewilligt.

Messung der Herzfrequenzvariabilitat

Es folgte ein 25-miniitiges Protokoll zur Erfassung mehrerer Parameter der
Herzfrequenzvariabilitit. Das Protokoll der Messung sah unterschiedliche
Korperpositionen und Atemrhythmen vor, die mittels einer iiber Kopfthorer
eingespielten CD gesteuert wurden. Die HF-Intervalle wurden simultan mit

einer Pulsuhr Polar S 810 (Fa. Polar, Kempele/Finnland) gemessen.

Die Wirkung eines priaventiven Ausdauertrainings auf verschiedene Parameter
der Herzfrequenzvariabilitdt ist Gegenstand einer weiteren wissenschaftlichen
Arbeit. Daher erfolgt in den weiteren Kapiteln keine Darstellung der

Ergebnisse dieser Messungen.

Venose Blutentnahme

Die vendse Blutentnahme erfolgte unmittelbar im Anschluss an eine
mindestens zehnminiitige Ruhephase im Liegen. Neben einem Routinelabor
(Blutbild, Leber-Enzyme mit Creatinkinase, Elektrolyte/Eisenhaushalt) zur
Uberpriifung der Eignung fiir eine Studienteilnahme, wurden die abhingigen
Parameter Cholg.;, HDL-Chol., LDL-Chol., TG, Apo A-1, Apo B, und Hcy
gemessen (s. Kap. 2.5).

Arztliche Untersuchung

Auf die Gesundheits- und Trainingsanamnese, bei der u.a. die Einhaltung der
Einschlusskriterien iiberpriift wurde, folgte eine ausfiihrliche korperliche
Untersuchung. Die Befunde wurden auf einem Untersuchungsprotokoll
vermerkt. AbschlieBend wurde der Korperfettanteil an der Gesamtkdrpermasse
anhand einer 10-Punkt-Hautfaltenmessung mit der sogenannten Kaliper-
Methode bestimmt (Parizkova/Buzkova 1971).
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2.2.5 Anthropometrie und Ruhe-EKG/-Blutdruck

2.2.6

Nach Bestimmung der Korpergrofle (mit Wasserwaage und fest installiertem
MafBband) wurde das Korpergewicht mit einer Waage Modell 1633 (Fa. Tanita
Europe, Sindelfingen/Deutschland) gemessen. Es wurde darauf geachtet, dass
die Probanden beim Abschlusstest vergleichbare Sportkleidung wie beim
Eingangstest trugen. AnschlieBend wurde in dreifacher Wiederholung, mit
einer Bioimpedanz-Waage (“Body Fat Scale*; Fa. Soehnle-Waagen,
Murrhardt/Deutschland) zur Kérpermassebestimmung mit integriertem Modul
der Impedanzmessung, der Korperfettanteil der Probanden ermittelt. Nach
Eingabe des Lebensalters, der Grofle, des Geschlechts und der Bestimmung
des Korpergewichts wird mit einem Stromimpuls die elektrische Leitfdhigkeit
des Organismus bestimmt.* Aus den genannten vier Parametern berechnet sich
dann der Korperfettanteil. Um Verdnderungen des Fliissigkeitshaushaltes
einzuschrdnken, wurden die Probanden gebeten, standardisiert vom Vorabend

18.00 Uhr bis zum Beginn der Untersuchung 1 Liter Mineralwasser zu trinken.

In liegender Position wurde sodann der Ruheblutdruck sphygmomanometrisch

gemessen und ein 12-Kanal-Ruhe-EKG registriert.

Belastungsuntersuchung

Mit einer Belastungsuntersuchung auf dem LB wurde die Untersuchungsreihe
abgeschlossen. Mehrere Tests im Vorfeld der Studie hatten ergeben, dass ein
Belastungsprotokoll mit ausschlieBlicher Steigerung der
Laufbandgeschwindigkeit bei der gewéhlten Zielgruppe keine Anwendung
finden kann, da bei steigender Laufgeschwindigkeit koordinative
Schwierigkeiten auftraten. Eine Bestimmung der ansonsten institutsiiblichen
individuellen anaeroben Schwelle nach Stegmann (1981) hatte aufgrund der
dazu notwendigen Pausen fiir Laktatentnahmen den Nachteil, dass die
relevanten Parameter VOjmax und HF .« nicht sicher bestimmt werden konnten
(z.B. bei zu frithem Abbruch der héchsten Stufe).

Einige Belastungsprotokolle mit dem priméren Ziel der VO;max-Bestimmung
auch bei Untrainierten und Patienten (z.B. Balke-Protokoll (Balke/Ware 1959)
oder Bruce-Protokoll (Bruce 1973)) sehen lediglich Geschwindigkeiten vor,

die mit der Walking-Technik zu bewiltigen sind. Um eine weitere Steigerung

* Das magere Muskelgewebe hat wegen des hoheren Fliissigkeits- und

Elektrolytgehalts eine groflere elektrische Leitfdhigkeit als das Fettgewebe,
so dass mittels eines geringen Stromflusses durch den Korper und des dabei
gemessenen Widerstandes auf die im Organismus vorhandene Fett- und
Magermasse geschlossen wird" (Herm 2003, 153).
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der Belastung zu erzielen, wird nicht die Geschwindigkeit, sondern die
Neigung des LB erhoht. Probedurchldufe zeigten, dass bei leistungsschwachen
Personen Geschwindigkeiten bis zu 6 km/h und bei leistungsstirkeren
Personen Geschwindigkeiten bis zu 7 km/h sicher bewéltigt werden kdénnen
ohne die Gefahr lokaler muskuldrer Uberlastungen (M. tibialis anterior) oder
des Ubergangs in den Laufschritt. Eine jeweils nach drei Minuten erfolgende
Steigerung der LB-Neigung um drei Prozent gewéhrleistet eine Ausbelastung
in einem Zeitfenster, das eine sichere Bestimmung der Maximalparameter
ermoglicht. Zur Steuerung der Trainingsintensitit wurde die individuelle
Schw.; 5 (Dickhuth et al. 1991) bestimmt. Bei der Bestimmung dieser Schwelle
werden zu einem Basislaktatwert’ 1,5 mmol/l addiert (vgl. Abb. 8). Dieses
Verfahren macht Laktatentnahmen bei hoheren Belastungsstufen, die sicher
oberhalb der Schwelle liegen, tiberfliissig.

(=]
1

Laktat [mmol*i1]

T T T T T T
Ruhe 2 4 6 8 10

Belastungsdauer [min]

Abb. 8: Bestimmung der Schw.; 5 (nach Rdécker et al. 1998)

Voraussetzung ist allerdings ein Beginn des Belastungsprotokolls bei
hinreichend niedrigen Geschwindigkeiten.

Es wurden folgende Belastungsprotokolle (vgl. Abb. 9) festgelegt:

Variante 1: Leistungsschwache Personen begannen bei 4 km/h. Bei einer
Stufendauer von drei Minuten wurde die Geschwindigkeit jeweils um 1 km/h
gesteigert, bis die Hochstgeschwindigkeit von 6 km/h erreicht wurde (vgl.
Abb.9).

AnschlieBend wurde im Intervall von drei Minuten bei gleichbleibender

Geschwindigkeit die Neigung des LB um jeweils 3% erhdht.

> Laktatwert bei niedrigen Belastungen vor dem ersten Laktatanstieg, der
durchaus unter dem Ruhewert liegen kann
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Nach Vollendung jeder Stufe wurde bis zum sicheren Uberschreiten der

Schwelle (Beurteilung durch Untersucher) das LB zur kapilldren Blutentnahme

Testprotokoll (Beispiel: leistungsschwache Person)
+3 %t

+ 3% Belastungsabbruch

+3 % \
+3% |
+3% JI_I_
+3% [ N
\ sicheres Uberschreiten

der 1,5 mmol-Schwelle
(keine weiteren Pausen)

6 km/h |

5 km/h |

4 km/h

3 6 9 12 15 18 21 24

Testprotokoll (Beispiel: leistungsstarke Person)
+3 % 1

Belastungsabbruch

+3 % |

+3 % |

+3 % |

+3 % |

+3%
sicheres Uberschreiten
der 1,5 mmol-Schwelle

(keine weiteren Pausen)

+3 %

7 km/h |

6 km/h |

5 km/h

3 6 9 12 15 18 21 24 27

Belastungsdauer in Minuten

Abb. 9: Beispielhafte schematische Darstellung der verwendeten Testprotokolle

am hyperdmisierten Ohrldppchen (50 pl) und zur Messung des Blutdrucks im
Stehen angehalten (45 sek). AnschlieBend erfolgte nach einer einmaligen
weiteren Neigungserhohung um 3% eine stetige Erhohung um mintitlich 1%
bis zur individuellen Ausbelastung. Wéhrend der Belastung wurde jede Minute

ein EKG geschrieben.

Variante 2: Bei leistungsstirkeren Personen betrug die

Einstiegsgeschwindigkeit 5 km/h, und es wurde bis 7 km/h gesteigert.
AnschlieBend erfolgte eine Erhhung der Laufbandneigung wie geschildert.

In zwei Fillen wurde aufgrund einer sehr schlechten Leistungsprognose eine
Einstiegsgeschwindigkeit von 3 km/h gewdhlt. Nach der ersten
Belastungsstufe wurde entsprechend Variante 1 weiterverfahren.

Bei jedem Belastungstest wurden die Probanden verbal dazu aufgefordert sich

maximal auszubelasten. Als Ausbelastungskriterien dienten die HFp.x, die
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maximale Laktatkonzentration (Laky,.y), der maximale respiratorische Quotient
(RQmax) (vgl. Howley et al. 1995) und die Borg-Angabe.

Nachbelastungsphase

Bis fiinf Minuten nach Belastungsende wurde das EKG miniitlich
mitgeschrieben. Drei und fiinf Minuten nach Belastungsabbruch erfolgten
weitere Laktatentnahmen, um den Ausbelastungsgrad zu bestimmen (vgl.
Pelayo et al. 1996). Eine Blutdruckmessung in sitzender Position wurde sieben
Minuten nach Belastungsende (7 p') durchgefiihrt. AbschlieBend wurden die
Probanden gebeten auf der mehrstufigen Borg-Skala (von 6="sehr sehr leicht*
bis 20="sehr sehr schwer®), den subjektiven Anstrengungsgrad wihrend der
letzten Minute des Belastungstests einzuordnen (Borg 1982). Die Probanden
wurden ferner zu den Abbruchgriinden und eventuellen Symptomen befragt,

die auf eine kardialen Erkrankung hinweisen konnten®,

Im Anschluss an die Belastungsuntersuchung wurden Luftfeuchtigkeit und
Temperatur im Labor vom Untersucher protokolliert. Trotz deutlicher
Abweichungen im Einzelfall (max. 7,0 °C), war der Mittelwert der Temperatur
in den vier Gruppen wihrend des Eingangs- und Abschlusstests fast identisch,
so dass eine systematische Beeinflussung der Gesamtergebnisse durch die
Temperatur ausgeschlossen werden kann (s. Tab. 1).

Tab. 1: Mittelwerte der Temperatur bei den vier Untersuchungsgruppen wahrend des
Eingangs- und Abschlusstests

Temp. | Gruppe K | Gruppe WW | Gruppe RMT | Gruppe LOW | Gesamt

ET 21,2+ 1,1 21,1 £ 1,1 22,0+ 1,2 21,8+1,3 |21,5+1,2

AT 22,4+29 21,2+ 1,2 21,3+2,3 22,0+2,1 |21,7+£2,2

Training/Kontrollzeitraum

Lagen die Ergebnisse der Eingangsuntersuchung vollstindig vor, wurde die
randomisierte Gruppenzuteilung vorgenommen und dem Proband telefonisch
das Ergebnis mitgeteilt. Nach einer kurzen Darstellung der wichtigsten
Untersuchungsergebnisse wurde im Zuge dieses Gesprachs ein Termin fiir ein
erstes Training vereinbart bzw. bei einer Zulosung in die Kontrollgruppe eine

Instruktion bzgl. der Lebensfiihrung in der anstehenden Kontrollzeit

% In zwei Fillen deuteten Indizien auf eine Erkrankung des Herzens hin. Zur
Abkldrung der internistischen Sporttauglichkeit wurde daraufthin eine
Echokardiografie mit jeweils negativem Untersuchungsbefund durchgefiihrt.
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vorgenommen. Erndhrung und korperliche Aktivitédt sollten konstant gehalten
werden entsprechend der Monate vor Durchfiihrung des Eingangstests. Diese
Instruktionen galten, abgesehen von der Durchfithrung des Trainings, auch fiir

die Teilnehmer der Trainingsgruppen.

Personen aus der Kontrollgruppe wurde nach Beendigung der Kontrollzeit und
Abschlussuntersuchung die Moglichkeit zugesichert, ebenfalls am Training
teilnehmen zu konnen. Von dieser Moglichkeit machten viele Probanden

Gebrauch. Dieses Training wurde jedoch nicht statistisch ausgewertet.

Im Falle einer sich im Untersuchungszeitraum dndernden oder neu begonnenen
Medikation wurden alle Probanden gebeten, telefonisch Riicksprache zu
halten. In zwei Fillen lag wéihrend des Kontrollzeitraums die medizinische
Notwendigkeit vor, eine Medikation mit eventuellen Auswirkungen auf
Zielparameter zu beginnen’. Die von diesen Medikamenten beeinflussten

Variablen wurden nicht ausgewertet.

Die erste Trainingseinheit obligat sowie im weiteren Verlauf moglichst eine
Trainingseinheit pro Woche fand unter Anleitung (M.A./K.H.) im freien
Geldnde auf befestigten Waldwegen statt. Es wurde an mindestens zwei
Terminen pro Woche die Moglichkeit eines betreuten Trainings angeboten, in
dessen Verlauf vor dem Training die Dateniibertragung der Pulstester und ein
standardisiertes Aufwidrmen mit kurzem Dehnprogramm stattfand. Vor Beginn
des ersten Trainings wurde jeder Proband bzgl. seiner Trainingsvorgaben und
der Fiihrung eines Trainingsprotokolls instruiert (s. Anhang). Es sollte jede
Trainingseinheit inklusive der durchschnittlichen HF, eventuell besonderer
Vorkommnisse sowie tiglich das allgemeine Befinden auf einer mehrstufigen
Ratingskala aufgezeichnet werden. Einmal pro Woche sollte standardisiert das
Korpergewicht gemessen und im Trainingsprotokoll vermerkt werden. Ferner
wurden die Probanden im Verlauf des ersten Trainings in die Bedienung der
verwendeten Pulsuhren eingewiesen und erhielten eine schriftliche
Kurzanleitung (s. Anhang). Wéhrend des Trainings waren die Uhren so
eingestellt, dass neben der aktuellen HF die bis dato geleistete Trainingszeit
angezeigt wurde. Neben der Aufzeichnungsfunktion (Speicherung in 20-sek

Intervallen) wurde eine Alarmfunktion eingesetzt, welche die Probanden

7 Bei einem Probanden wurde eine beginnende Glukoseintoleranz festgestellt
und darauf hin eine Medikation mit Mediabet 500 (3 x 1) begonnen. Zwei
Wochen vor Beendigung der Studienteilnahme begann eine weitere Person
zundchst ohne wunser Wissen eine Medikation mit Cosopt (enthalt
Betablocker) zur Senkung eines diagnostizierten erhohten
Augeninnendrucks.
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mittels eines akustischen Signals informierte, wenn sie entweder zehn Schlige
unter oder iiber ihrer personlichen Pulsvorgabe trainierten. Unabhingig davon
wurde aber jeder Proband gebeten hidufige Sichtkontrollen des angezeigten
Pulses durchzufiihren, um eine exakte Intensitdtssteuerung zu gewéhrleisten.
Im Anschluss wurde die erste Einheit absolviert, verbunden mit einer
allgemeinen Einfiihrung und einer Technikschulung. Je nach Fitnesszustand
wurde gewalkt (n=17)® oder gejoggt (n=21); maBgeblich war die

Trainingsherzfrequenz.

Im Zuge der Dateniibertragung absolvierter Trainingseinheiten wurde
gemeinsam mit dem Probanden eine Sichtkontrolle durchgefiithrt und
eventuelle Abweichungen von den Trainingsvorgaben angesprochen. Es wurde

besonderen Wert auf eine gleichmifige Einhaltung des Trainingspulses gelegt.

Trainingsdokumentation

Mittels der verwendeten Pulsuhren, die iliber eine Aufzeichnungsfunktion
verfiigen, konnten alle Trainingseinheiten gespeichert und die
Belastungsnormative Dauer, Intensitit und Frequenz entsprechend den

Vorgaben exakt kontrolliert und gesteuert werden.

Die Anzahl der Trainingseinheiten, die Gesamttrainingsdauer in Minuten und
die Intensitit in Form des durchschnittlichen Herzfrequenzwertes pro
Trainingswoche wurden fiir jeden Studienteilnehmer berechnet und
dokumentiert. Da es bei der Erfassung des Trainingspulses aus technischen
Griinden in einigen Féllen zu kurzzeitigen Messproblemen kam, die sich in der
Aufzeichnung als scharfe Zacken der HF nach unten bemerkbar machten,
wurde eine Nachbereitung der Aufzeichnungen nétig. Die Messfehler wurden
grafisch eliminiert und eine Neubestimmung der mittleren HF durchgefiihrt.
Aufgrund des bei fast 2000 gespeicherten Trainingseinheiten sehr hohen
Arbeitsaufwandes eines solchen Vorgehens wurde lediglich eine randomisiert
ausgewihlte Trainingseinheit pro Woche bearbeitet und der ermittelte
Durchschnittspuls auf die anderen Trainingseinheiten der betreffenden

Trainingswoche libertragen.

® Bei vielen Probanden variierte die Bewegungsform (Walking/Joggen)

innerhalb des Untersuchungszeitraums je nach Trainingszustand und in
Abhidngigkeit vom Geldndeprofil. Die getroffenen Angaben beziehen sich
auf Beobachtungen der Probanden im flachen Geldnde durch den
Untersucher (M.A.) wihrend des mittleren Untersuchungsabschnitts.
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AbschlieBend wurde mittels Addition der Wochenwerte die Gesamtanzahl der
Trainingseinheiten und die gesamte Trainingsdauer sowie durch Berechnung

der durchschnittlichen HF-Werte die mittlere Belastungsintensitit ermittelt.

Kam es als Folge von Bedienungsproblemen, technischen Schwierigkeiten
oder leeren Batterien zu Verlusten einzelner Trainingseinheiten, wurde auf die
Eintragungen 1im parallel wéhrend der Studienteilnahme gefiihrten

Trainingsprotokoll zuriickgegriffen.

Compliance

Im Verlauf des Trainings kam es wiederholt zu unverschuldeten
Zwangspausen, beispielsweise durch Erkrankungen, Verletzungen oder
berufliche Verpflichtungen. Trotz der engen Kontrolle mussten daher in der
Endauswertung in wenigen Einzelfdllen leichte Abweichungen von den
geschilderten Trainingsvorgaben verzeichnet werden. Um diesem Umstand
Rechnung zu tragen, wurde ein Qualitdtsscore zur Evaluation der Compliance
entwickelt. In diesen Compliance-Score flieBen mit gleicher Gewichtung
folgende vier Faktoren ein:

1. Anzahl der trainierten Einheiten im Verhdltnis zur Vorgabe
2. Ingesamt abgeleistete Trainingszeit in Relation zur Vorgabe

3. Mittlere HF aller Trainingseinheiten in Relation zur Vorgabe
(Intensitdt)

4. Pausen wdihrend der Trainingsphase

Wie das folgende Beispiel verdeutlichen soll, wurden zu jedem Faktor vier

Bereiche definiert, entsprechend einer Notenskala von eins bis vier:

Beispiel Faktor 3: Intensitdt (mittlere HF aller Einheiten in Relation zur
Vorgabe)

Bewertung: Note 1 =95-105%
Note 2 = 90-95% bzw. 105-110%
Note 3 = 85-90% bzw. 110-115%
Note 4 = 80-85% bzw. 115-120%

Uber den resultierenden “Compliance-Score® wird die Qualitit der

Trainingsteilnahme in den einzelnen Gruppen kontrollier- und vergleichbar.
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Studienverlauf

Rekrutierung

Insgesamt meldeten sich auf an der Universitdt des Saarlandes vorgenommene
Aushinge sowie im Bedarfsfall geschaltete Inserate in den lokal erscheinenden
Zeitungen “Findling* und “Wochenspiegel und {iber Mund-zu-Mund-
Propaganda 158 Personen. Im Verlauf eines ersten Telefonats erfolgte eine
ausfiihrliche Darstellung des Forschungsvorhabens, eine Erfassung der
personlichen Daten sowie eine gezielte Befragung, um — soweit wihrend eines
Telefonats moglich — vorab zu priifen, ob die dargestellten Einschlusskriterien
erfiillt sind. Die im Verlauf des ersten Telefonats gemachten Angaben wurden
in ein vorgefertigtes Formular eingetragen (s. Anhang) und in chronologischer

Reihenfolge abgelegt.

Aus den im Folgenden aufgefiihrten Griinden kamen insgesamt 71 Personen

nicht fiir eine Teilnahme an dieser Untersuchung in Frage:

- Bereits absolviertes Training (s. Einschlusskriterien)

- Verlust des Interesses nach genauer Information {iber den Studienablauf

- Nicht der definierten Altersgruppe zugehorig

- Nichterfiillung der oben genannten gesundheitlichen Voraussetzungen

- Keine Moglichkeit, den geforderten zeitlichen Aufwand zu erbringen

- Keine Akzeptanz der Moglichkeit, in die Kontrollgruppe gelost zu werden
- Finanzielle Motive

Sieben Personen hielten zugesagte Vereinbarungen oder Termine fiir den

Eingangstest nicht ein und wurden daher von der Teilnahme ausgeschlossen.

Da aufgrund der begrenzten Anzahl an Pulsuhren jeweils nur zehn Personen
parallel ein Training absolvieren konnten, mussten in manchen Phasen der
Studie interessierte Personen auf eine Warteliste gesetzt werden. Dies brachte
den Umstand mit sich, dass insgesamt elf Personen von dieser Liste zu einem
spédteren Zeitpunkt nicht mehr erreichbar waren oder keine Teilnahme an der

Studie mehr moglich war, weil sie z.B. bereits ein Training begonnen hatten.

Insgesamt fiinf Personen, die zunidchst auf die Warteliste gesetzt wurden,
konnten am Ende der Untersuchung aus Kapazitdtsgriinden nicht mehr in die

Studie aufgenommen werden.

Mit 64 Personen wurde telefonisch ein Termin fiir die Eingangsuntersuchung

vereinbart. Im Zuge des Telefonats wurde der jeweilige Proband instruiert,
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niichtern zur Untersuchung zu erscheinen, vom Vorabend 18.00 Uhr bis zum
Testbeginn standardisiert 1 Liter Mineralwasser zu trinken sowie die notige
Sportbekleidung mitzubringen. Ferner wurden die Probanden gebeten am
Vortag hohe korperliche Belastungen zu vermeiden. Von wenigen Ausnahmen
abgesehen, wurde jeder Proband am Vorabend eines Tests telefonisch an die

Terminvereinbarung und die entsprechenden Verhaltensmaflnahmen erinnert.

Zwei Personen, die zunidchst krankheitsbedingt nicht in die Studie
aufgenommen werden konnten bzw. die Teilnahme abbrechen mussten,
bekundeten nach vollstindiger Gesundung Interesse an einem Neueinstieg. In
diesen Fidllen wurde eine erneuter Eingangstest durchgefiihrt und die Studie

zufriedenstellend absolviert.

“Drop outs*

Von den insgesamt 64 Personen, welche die Einschlusskriterien zunichst
erfiillten und sich bereit erkldrt hatten, an der Untersuchung teilzunehmen,
mussten 13 Personen (20,3%) vorzeitig ihr Engagement beenden. Griinde fiir
den Abbruch der Studienteilnahme sind in Tab. 2 aufgezihlt.

Tab. 2: Anzahl der Studienabbrecher (n=13) und Ursachen fir den Ausstieg

Ursache des Ausstiegs n Prozent
orthopddische Beschwerden 2 15,4%
lingere Erkrankung wihrend der Studie 3 23,1%
Zeitmangel/beruflicher Stress 2 15,4%
Diagnose eines Eisenmangels, der eine 2 15,4%

Substitution nétig machte

schlechte Compliance unbekannter Ursache 2 15,4%
private Griinde 2 15,4%
Ein Vergleich einiger ausgewdhlter anthropometrischer und

leistungsphysiologischer Daten (Alter, Geschlecht, Gewicht (p>0,44)/relative
VOiomax (p>0,11)) der Studienabbrecher zeigte keine signifikanten
Unterschiede zu den Daten jener Personen, welche die Studie vollstindig
absolvierten. Eine systematische Verfdlschung der Untersuchungsergebnisse

durch die Studienabbrecher kann somit weitgehend ausgeschlossen werden.

Lag die Dauer einer unvermeidlichen Pause (z.B. akute Erkrankung, berufliche

Verpflichtungen etc.) eines Probanden  wéihrend des  gesamten
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Untersuchungszeitraumes insgesamt unter drei Wochen, erfolgte eine
Datenaufnahme, sofern die Bereitschaft vorhanden war, die entsprechenden
Trainingseinheiten im Rahmen der Trainingsvorgaben nachzuholen. Betrug die
Pausendauer zwischen 3-5 Wochen (n=5) wurde neben einer nachtrdglichen
Durchfithrung des reguldren Trainings eine zusédtzliche Trainingswoche
auferlegt. Probanden, die linger als fiinf Wochen pausierten oder bei denen
bereits frith eine iiber das dargestellte Mafl hinausgehende Verfehlung der

Vorgaben absehbar war, wurden von der Studie ausgeschlossen (vgl. Tab. 2).

Probanden

51 Personen erfiillten die dargestellten Aufnahmekriterien, erkldrten sich in
einer schriftlichen Einverstindniserkldrung (s. Anhang) bereit an der
Untersuchung teilzunehmen und absolvierten das komplette Test- und
Trainingsprogramm. Die Stichprobe setzte sich aus 25 Frauen und 26 Ménnern
zusammen. Anthropometrische Daten sowie absolute und auf das
Korpergewicht bezogene VOjax sind in Tab. 3 dargestellt.

Tab. 3: Anthropometrische Daten und relative VO;.¢ der Stichprobe (Mittelwerte und
Standardabweichungen sowie die Spannweite)

Mittelwert + Standardabw. Spannweite
Alter [Jahre] 44,4 + 7.8 30 - 60
Korpergrofie [cm] 173 £ 9 156 - 193
Korpergewicht [kg] 80,4 = 18,2 50,2 -119,8
BMI [kg*m™] 26,9 5,3 19,4 — 40,8
VO2max [1*min'] 2,9+0,8 1,7 - 4,6
VOimax [ml*min'*kg™'] 36,8 + 8,6 20,9 — 63,2

Nach dem Eingangstest erfolgte stratifiziert randomisiert die Zuteilung zu
einer der vier Gruppen (vgl. Kap. 2.1). Eine ausgewogene Gruppenverteilung
hinsichtlich Ausdauerleistungsfihigkeit und Geschlecht wurde mittels einer
Randomisierungsliste (s. Anhang) mit den gestuften Kriterien relative VOj;max
(ml*min'*kg™") und Geschlecht sichergestellt.

Wie Tab. 4 zeigt, unterschieden sich die Gruppen bzgl. der
anthropometrischen und wichtigsten leistungsphysiologischen Parametern
nicht signifikant (t-Test fiir unabhéngige Stichproben p>0,20), so dass die

Homogenitit der Gruppen gewihrleistet war.
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Tab. 4: Anthropometrische und leistungsphysiologische Daten der untersuchten
Gruppen (Mittelwerte und Standardabweichungen)

Personenzahl 13 12 13 13
weiblich 6 6 6 7
mannlich 7 6 7 6
Alter [Jahre] 45,8 6,5 | 46,098 | 43,777 | 42275
Grofe [ecm] 171 =9 173 = 10 172 + 8 174 = 12

Korpergewicht [kg] 78,4 17,9 | 76,7 17,1 | 83,9 = 18,8 | 82,5 £ 20,0

BMI [kg*m™] 26,5+5,1 | 25,759 | 283 5,8 | 26,9 4,9

VOomax [1*min™'] 2,74 =0,77 | 2,78 £ 0,63 | 3,09 £ 0,78 | 2,98 £ 0,90

Testzeit Schw.; s [sek] | 781 £ 136 | 775 £ 141 | 735+ 149 | 703 = 164

Gerate/Labormethodik

Im Zuge des Trainings wurden zunéchst ausschlielich Pulstester Alpin 5 mit
Aufzeichnungsfunktion (Fa. Ciclosport, Krailling/Deutschland) verwendet.
Die Datenauslese auf einen PC erfolgte {iber einen Adapter. Gegen Ende der
Studie wurden zusidtzlich Pulsuhren des Modells Polar S 810 (Fa. Polar-
Elektro, Kempele/Finnland) eingesetzt, deren gespeicherte Daten sich mittels

einer Infrarot-Schnittstelle auf den PC iibertragen lassen.

Der stufenformige Belastungstest wurde auf einem Laufband Modell ELG 70
durchgefiihrt (Fa. Woodway, Weil am Rhein/Deutschland).

Im Kapillarblut (20 pl) wurde die Blutlaktatkonzentration enzymatisch-

ampherometrisch gemessen (Fa. R. Greiner Biochemica, Flacht/Deutschland).

Die wéhrend der Belastungstests nach der 13. (HF-Leistungskurve) bzw. nach
der 12. Minute (Laktat-Leistungskurve) aufgezeichneten Daten wurden aus
den Analysen ausgeschlossen, da sich bedingt durch den friihen
Belastungsabbruch einiger Probanden die n-Zahl deutlich reduzierte. Um die
Ergebnisse der HF-Leistungskurve anschaulicher zu gestalten, wurde
zusatzlich fir jede Untersuchungsgruppe die mittlere trainingsinduzierte

Senkung der HF zwischen der ersten und der 12. Belastungsminute berechnet.
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Spiroergometrische Daten (VO; und RQ) wurden wihrend des Stufentests und
der Dauerbelastungen in 10-Sekunden-Intervallen mit dem portablen
Ergospirometrie-System MetaMax II (Fa. Cortex Biophysik GmbH;
Leipzig/Deutschland) erfasst. Der einer Belastungsstufe zugehdrige Wert
wurde durch den Durchschnittswert der letzten drei Messwerte errechnet. Die
Bestimmung der VOjnax wihrend des Stufentests erfolgte iiber Mittelung der
letzten drei Messwerte vor Belastungsabbruch. Zeichnete sich hier ein Abfall
der VO, ab (Levelling-Off-Phdnomen), wurde der hochste 3er-Mittelwert im
Testverlauf verwendet. Zusitzlich wurde die VOj,nax allometrisch dargestellt

23 anstatt ml*min'*kg™"), um Unterschiede im Korpergewicht

(ml*min'*kg
besser zu beriicksichtigen. Es hat sich gezeigt, dass eine Verwendung des
bisher gebrauchlichen Faktors (*kg™') zu einer Unterschitzung von schweren
Personen im Vergleich mit leichtgewichtigen Personen fiihrte (Bergh et al.
1991) und ein allometrischer Faktor ("‘kg'Z/3

des Korpergewichts ermoglicht (Heil 1997).

) eine prézisere Beriicksichtigung

Das verwendete Ergospirometrie-System wurde nach Angaben des Herstellers
kallibriert. Zwei Gase mit bekannten Konzentrationen, die an den beiden
Enden des physiologischen Spektrums angesiedelt waren, dienten der
Kallibration des O,- und des CO;,-Sensors. Die Turbine zur Volumenmessung

wurde mit einer Prazisionspumpe (3 L) kallibriert.

Im vendsen Blut wurden Hamoglobin und Hamatokrit mittels Coulter-Counter
(Sysmex Microcellcounter, Modell F-800, Fa. TOA Medical Electronics,
Japan) sowie Ferritin mit Lumineszenzassay (Magic Lite Analyser, Fa. Ciba-

Corning, Fernwald/Deutschland) gemessen.

Apo A-I und Apo B wurden mittels Assays der Fa. Dade Behring
immunnephelometrisch auf einem Behring Nephelometer (Dade Behring,
Schwalbach/Deutschland) quantifiziert. Dabei werden die Apo A-I bzw. die
Apo B an spezifischen Antikérpern gebunden und bilden Immunkomplexe, die
zu einer Triibungszunahme in der Probe fithren. Dadurch kommt es zu einer
vermehrten Lichtstrenung und das seitlich austretende Streulicht kann
gemessen werden. Die Intra- und Interassay Variationskoeffizienten betragen
fiir Apo A-1 1,58 und 1,45 g*I"' fiir Apo B 1,04 und 1,08 g*1".

Hcy wurde mit einem enzymatischen Fluoreszenz-Polarisations-Immunoassay
der Firma Abbott auf einem Axsym Analysegerdt (Fa. Abbott,
Wiebaden/Deutschland) bestimmt. Die Intra- und Interassay

Variationskoeffizienten dieser Methode betrugen < 4,5 und 5,1 %.
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Die folgende Tab. zeigt die Laborverfahren, mittels derer durch das Messgerét
Synchron CX 5 (Fa. Beckman Coulter, Fullerton/USA) einige der verwendeten

Zielparameter bestimmt wurden.

Tab. 5: Labormethodik zur Bestimmung relevanter Laborparameter

Parameter |Messprinzip Reaktionstyp
Elektrolyte |Natrium ISE LAS Glasmembran Endpunkt
Kalium ISE Valinomycin Endpunkt
Substrate Cholges Enzymatischer Farbtest Endpunkt 2
HDL-Chol. |Enzymatischer Farbtest Endpunkt 2
LDL-Chol. |Enzymatischer Farbtest Endpunkt 2
TG Enzymatisch GPO-Test Endpunkt 2

Substrate Harnsdure |Uricase POD enzymat. Farbtest |Endpunkt 2

Harnstoff | UV-Kinetik Kinetik 1
Kreatinin Jaffe-Reaktion Farbtest Kinetik 2
Glucose Hexokinase UV Endpunkt 2
Magnesium |Calmagit Endpunkt 2
Eisen Ferrozin Endpunkt 2
Protein CRP Immunturbidimetrisch Kinetik 1

Statistik

Das Untersuchungsdesign der Langsschnittstudie zielt auf die Priifung einer

Unterschiedshypothese mit Effektgrofe.

Die  statistischen  Analysen  wurden computergestiitzt mit dem
Statistikprogramm Statistica Version 5.0, Edition '97 durchgefiihrt. Folgende

statistische Verfahren kamen zur Anwendung:
> Deskriptive Statistik

Die deskriptive Darstellung der intervallskalierten Daten erfolgt, falls nicht

anders angegeben, als Mittelwerte und Standardabweichung.
» Varianzanalysen

Die Varianzanalysen werden mit einer zwei- bzw. dreifaktoriellen ANOVA

durchgefiihrt. Diskrete Parameter wurden mit einer zweifaktoriellen ANOVA
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analysiert. Gestufte Faktoren waren die Gruppenzugehorigkeit (Programm
WW, RMT, LOW bzw. Kontrollgruppe) und die Messzeitpunkte (ET bzw.
AT). Im Falle der wéihrend der Belastungsuntersuchung fortlaufend
aufgezeichneten Verlaufsparameter (z.B. HF-Leistungskurve) wurde eine
dreifaktorielle ANOVA mit dem zusdtzlichen Faktor Belastungsdauer
durchgefiihrt. Die Anzahl der Messwerte wurde dabei so gewéhlt, dass ein

kompletter Datensatz in die Berechnungen einfloss.

Zur Absicherung von Einzeleffekten wurde post hoc ein Scheffé-Test
durchgefiihrt.

=>» Signifikanzschranken

Bei den einseitig formulierten Hypothesen werden die Ergebnisse der
Unterschiedstestung fiir p#0,10 als signifikant gewertet, ansonsten gilt als

Signifikanzniveau fiir den "'-Fehler p<0,05.

Die signifikanten Ergebnisse fiir Fragestellungen mit einseitigen Hypothesen

werden grafisch folgendermaflen dargestellt:
* [ p<0,10; *x [ p<0,05; **% [Jp<0,01; *=*=** [1p<0,001

Die signifikanten Ergebnisse fiir Fragestellungen mit zweiseitigen Hypothesen

werden dagegen wie folgt dargestellt:

* [ p<0,05; ** [ p<0,01; *** [1p<0,001

Zeichenerkliarung: Vergleich Training/Kontrollgruppe 0
Vergleich Gruppe WW/Gruppe RMT [ o
Vergleich Gruppe RMT/Gruppe LOW 0 +
Vergleich Gruppe WW/Gruppe LOW O #

> Korrelationsanalysen

Korrelationen werden mittels Pearson-Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten (r) bestimmt. Dabei bedeutet r=1 bzw. r=-1 eine
lineare Beziehung zwischen zwei Variablen, wihrend r=0 fiir mathematische
Unabhéngigkeit steht.

Zeichenerklirung: signifikante Korrelation *
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Ergebnisse

Darstellung der Trainingsdurchfuhrung

Insgesamt fithrten die 38 Probanden der Trainingsgruppen, die das
Studienprogramm komplett absolvierten, 1834 Trainingseinheiten mit einer

Gesamtdauer von 74.415 min durch.

Die Tab. 6-8 zeigen die mittlere Trainingsdauer, die mittlere Anzahl an
absolvierten Einheiten und die durchschnittliche Trainingsintensitidt der drei
Trainingsgruppen, jeweils in Relation zu den Trainingsvorgaben sowie den
entsprechenden Notendurchschnitt (s. Kap. 2.3.2 Compliance) der Gruppen.

Tab. 6: Darstellung der Trainingsdauer

WW 1800 1860 (103,3%) 2,00
RMT 1800 1883 (104,6%) 1,77
LOW 2168 2124 (98,2%) 1,85
Gesamt 1926 1958 (102,0%) 1,87

Die dargestellten Daten der Trainingsdauer zeigen eine gute Einhaltung der
Vorgaben. In den Gruppen WW und RMT wurde etwas ldnger trainiert als
vorgegeben. Dies ldsst sich darauf zurilickfithren, dass einige Probanden nach
lingeren Pausen Zusatzeinheiten absolvierten (vgl. Kap. 2.3 und Kap. 4.5.1)

bzw. im Trainingsalltag z.T. Einheiten um einige Minuten verlédngert wurden.

Tab. 7: Anzahl der Trainingseinheiten

WW 24 24,6 (102,4%) 1,4
RMT 60 60,5 (100,9%) 1,3
LOW 60 57,8 (96,4%) 1,6
Gesamt 48,6 48,3 (99,8%) 1,4

Auch bei den Trainingseinheiten erkldren sich die hohen Prozentzahlen durch
Zusatzeinheiten, die einige Probanden durchfiihrten, weil sie hoch motiviert

waren oder zwischenzeitlich zu ldngeren Trainingspausen gezwungen waren.
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Tab. 8: Darstellung der Trainingsintensitat

WW 132,8 133,8 (100,9%) 1,4
RMT 1408 141,8 (100,7%) 1,0
LOW 121,4 123,1 (101,4%) 1,3
Gesamt 131,6 132,9 (101,0%) 1,2

Die vorgegebene Intensitdt wurde, wie Tab. 8 zeigt, von den teilnehmenden
Probanden  ausgezeichnet eingehalten. Die  Tatsache, dass die
Herzfrequenzvorgabe in Trainingsgruppe WW und RMT trotz identischer
Trainingsintensitdt relativ deutlich differiert, kann durch individuelle
Unterschiede der HF-Leistungskurven erkldrt werden. In Trainingsgruppe
RMT befanden sich einige Personen, die an der Schw.; 5 eine auBBergewdhnlich
hohe HF aufwiesen. Die mittleren Intensititen wihrend des Trainings
entsprachen bei Trainingsgruppe WW und RMT 76 + 5% der HF ax, 63 £ 8%
der HFreserve 0der 63 + 6% der VOomax und bei Trainingsgruppe LOW 69 + 4%
der HF nax, 53 £ 5% der HF regserve 0der 56 £ 4% der VOomax.

Aus den drei Noten der dargestellten Trainingsparameter sowie einer weiteren
Note, bei der Trainingspausen negativ beriicksichtigt wurden, berechnete sich
der Compliance-Score (vgl. Kap. 2.3.2). Abb. 10 zeigt deutlich, dass der

mittlere Score der drei Gruppen nicht unterschiedlich war (p=0,95).

3,0

2,5

2,0

1,5

Note

1,0

0,5

0,0
Gruppe WW Gruppe RMT Gruppe LOW

Abb. 10: Compliance-Score der Trainingsgruppen

Somit konnte gezeigt werden, dass die Qualitdt des Trainings in den Gruppen
keine nennenswerten Unterschiede aufwies und die Voraussetzungen fiir einen

statistischen Vergleich erfiillt sind.
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Training vs. Kontrollgruppe

Die drei ausgefiihrten Trainingsprogramme wurden so strukturiert, dass sie
sich zwar bzgl. der Belastungsnormative “Intensitdt” und “Trainingsfrequenz*
voneinander unterschieden, jedoch einen nahezu identischen relativen
Kalorienverbrauch aufwiesen (=1.400 kcal). Daher scheint es gerechtfertigt,
in einem ersten Schritt alle Trainingsteilnehmer zusammenzufassen und deren
Ergebnisse einem statistischen Vergleich mit den Ergebnissen der
Kontrollgruppe zu unterziehen. Durch die Erhéhung der n-Zahl und damit der
statistischen Aussagekraft, lassen sich infolge dieses Vorgehens zuverldssiger
Aussagen ableiten, welche Trainingseffekte ein Training des dargestellten

Belastungsumfangs (im Sinne von Kalorienverbrauch) erwarten ldsst.
Leistungsphysiologie

In Abb. 11 ist die VO;max in Relation zum Korpergewicht (allometrisch) der
Kontrollgruppe und der Trainingsgruppen (Daten der drei Trainingsgruppen
zusammengefasst) wihrend des Eingangs- und des Abschlusstests dargestellt.
Die VOzmax verbesserte sich in den Trainingsgruppen im Mittel von 158,2 auf
166,7 [ml*min 'kg??], wihrend in der Kontrollgruppe ein Abfall von 150,6
auf 146,9 [ml*min'lkg'm] registriert wurde. Die Varianzanalyse ergab eine
signifikante Interaktion Gruppe x Test fiir die VOymax (F=10,78; p<0,01).
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Abb. 11: Mittlere relative VOj;n.x wahrend des Eingangs- und Abschlusstests.
Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe
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Die in Trainingsstudien zumeist aufgefiihrte relative VOimax [ml*min'l*kg'l]
der Untersuchungsgruppen ist in Tab. 9 dargestellt. Der Vergleich ermittelte
eine signifikante Interaktion Gruppe x Test (F=12,9; p<0,001).

Tab. 9: Mittlere relative VOynax der Gruppen. Zeichenerklarung/Statistik: % =>
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppen

Parameter vor nach vor nach

VOomax (n=49)| 35,66 34,71 36,92 39,12 *

[m1*min'*kg™"] p<0,001

Beziiglich der Dauer der Belastungstests wurde eine hoch signifikante
Interaktion Gruppe x Test ermittelt (F=38,85; p<0,001). Die Belastungsdauer
stieg in den Trainingsgruppen zwischen Eingangs- und Abschlusstest im
Mittel von 19,4 auf 21,2 min, wihrend in der Kontrollgruppe eine leichte

Verringerung von 20,3 auf 19,8 min zu beobachten war (vgl. Abb. 12).
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Abb. 12: Mittlere Dauer des Belastungstests des Trainingskollektivs und der
Kontrollgruppe bei der Eingangs- und Abschlussuntersuchung.
Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe
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Mittels der Ausbelastungskriterien HFpnay, RQmax und Laky,x wurde die
Ausbelastung der Gruppen wéhrend des Eingangs- und Abschlusstests
iiberpriift, um eine systematische Verfdlschung der Maximalwerte
ausschlieBen zu konnen. Die Varianzanalysen der drei genannten
Ausbelastungsparameter zeigten durchweg einen signifikanten Haupteffekt der
Zeit im Sinne geringerer Werte beim Abschlusstest (HF .« F=13,20/p<0,001;
RQmax: F=7,00/p<0,05; Lakmax: F=4,73/p<0,05). Ein Vergleich der Gruppen
ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen Trainingskollektiv und
Kontrollgruppe (HFmax: p=0,66; RQmax: p=0,39; Lakpa.x: p=0,10). Ein
statistischer Vergleich der Leistungsparameter der beiden Gruppen ist somit
zuldssig, da eine vergleichbare Ausbelastung wéhrend der Belastungstests

vorlag.
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Der Vergleich der HF-Leistungskurven zeigte einen signifikanten Effekt fiir
die Faktoren Test (F=21,34; p<0,001) und Belastungszeit (F=373,7; p<0,001)
sowie eine signifikante Interaktion Gruppe x Test (F=5,91; p=0,019) (vgl.

Abb. 13).
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Abb. 13: Mittelwerte der HF-Leistungskurven des Trainingskollektivs und der

Kontrollgruppe bei Eingangs- und Abschlusstest. Zeichenerkldrung/Statistik: % =
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe
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Die Analyse der im Liegen gemessenen HFgyune berechnete eine hoch
signifikante Interaktion Gruppe x Test (F=14,42; p<0,001). Die HFgryne sank
infolge des Ausdauertrainings im Mittel um 5,8 min™', wihrend es in der

Kontrollgruppe lediglich zu einer geringfiigigen Absenkung um 0,3 min™ kam
(vgl. Abb. 14).
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Abb. 14: Mittlere HFgyhe des Trainingskollektivs und der Kontrollgruppe bei der
Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =>» Vergleich
Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe
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Der Vergleich der ersten fiinf Laktatwerte des Belastungstests zeigte einen
signifikanten Effekt fiir den Faktor Belastungsdauer (Gesamteffekt: F=58,17;
p<0,001). Ferner wurde eine signifikante Interaktion Gruppe x Test (F=3,86;
p=0,055) berechnet (vgl. Abb. 15).

3,5

=®— Kontrollgruppe ET
=@ - Kontrollgruppe AT

3,0
2,5
2,0

n=11

1,5

F ______ 4 __________

0,0

Blutlaktatkonzentration [mmol*| '1]

Ruhe 3 6 9 12

3,5

=~ Training ET
== Training AT

3,0
2,5
2,0

1,5

1,0
0,5 [

0,0

Blutlaktatkonzentration [mmoI*I'1]

Ruhe 3 6 9 12
Testdauer in Minuten

Abb. 15: Mittelwerte der Blutlaktatkonzentrationen im Verlauf der Belastungstests
bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe

Die mittlere Laktatkonzentration auf der vierten Belastungsstufe sank in den
Trainingsgruppen im Vergleich zum Eingangstest um 0,53 mmol*1"', wihrend

der entsprechende Wert in der Kontrollgruppe nur um 0,02 mmol*1™ tiefer lag.
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Der Vergleich der Belastungsdauer an der Schw.;s ergab einen hoch
signifikanten Effekt des Faktors Test (F=17,20; p<0,001) und eine signifikante
Interaktion Gruppe x Test (F=6,09; p<0,05). Das Training resultierte in einem
Anstieg der Testdauer an der Schw.; s um 125 sek, der in der Kontrollgruppe
lediglich 32 sek betrug (vgl. Abb. 16).
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Abb. 16: Mittlere Testdauer an der Schw., 5 beider Gruppen wahrend des Eingangs-
und Abschlusstests. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs.
Trainingsgruppe
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Gesundheitsindikatoren

Der Vergleich des Korpergewichts ergab eine signifikante Interaktion Gruppe
x Test (F=6,30; p<0,05) (vgl. Abb. 17). Die Trainingsteilnehmer senkten ihr
Korpergewicht im  Mittel  um 1,4 kg. Im  entsprechenden
Untersuchungszeitraum blieb das mittlere Korpergewicht der Kontrollgruppe

nahezu identisch (leichter Anstieg um 0,3 kg).
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Abb. 17: Mittlere Kdrpergewichtsverdanderung des Trainingskollektivs und der
Kontrollgruppe. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs.
Trainingsgruppe

Eine vergleichbare Interaktion Gruppe x Test (F=6,30; p<0,05) ergab die
Analyse des BMI (ohne Abb.). Der BMI stieg im Mittel in der Kontrollgruppe

um 0,1 kg*m™ und sank in den Trainingsgruppen um 0,5 kg*m™.
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Die ANOVA des Korperfettanteils (KAL) ergab eine signifikante Interaktion
Gruppe x Test (F=3,95; p<0,1) (vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: Mittelwerte des Korperfettanteils (KAL) bei Eingangs- und
Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe
vs. Trainingsgruppe
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Der Vergleich des Korperfettanteils (BIA) ermittelte ebenfalls einen

signifikanten Effekt der Interaktion Gruppe x Test (F=10,18; p<0,01) (vgl.
Abb. 19).
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Abb. 19: Mittelwerte des Korperfettanteils (BIA) der Trainingsgruppe und der
Kontrollgruppe bei Eingangs- und Abschlusstest. Zeichenerklarung/Statistik: % =
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe

Bei 29 Probanden wurde der Korperfettanteil mit beiden Messmethoden
ermittelt. Eine Ubereinstimmungsanalyse ergab beim Eingangstest (r=0,77)

und beim Abschlusstest (r=0,70) eine signifikante Korrelation der beiden
Methoden.
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Der Vergleich des syst. Ruheblutdrucks zeigte eine signifikante Interaktion
Gruppe x Test (F=4,93; p<0,05) (vgl. Abb. 20). Der mittlere syst.
Ruheblutdruck sank als Folge des Treatments in den Trainingsgruppen um 4,7
mmHg. In der Kontrollgruppe wurde ein leichter Anstieg des mittleren syst.
Ruheblutdrucks um 2,1 mmHg beobachtet.
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Abb. 20: Mittelwerte des syst. Ruheblutdrucks der Trainingsgruppe und der
Kontrollgruppe bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung.
Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe

In 34 Féllen wurde im Rahmen der drztlichen Untersuchung der Ruheblutdruck
in liegender Position dokumentiert. Die Varianzanalyse zeigte hier keinen
signifikanten Effekt des Trainings (F=1,90; p=0,18). Dieses Ergebnis kann
vermutlich auf die geringere n-Zahl, evtl. aber auch auf die Subjektivitit der
Messmethode zuriickgefiihrt werden. Der mittlere syst. Blutdruck in den
Trainingsgruppen verringerte sich von 135,5 auf 129,3 mmHg, wéhrend in der
Kontrollgruppe ein durchschnittlicher Anstieg von 124,4 auf 126,1 mmHg

gemessen wurde.
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Fiir den diast. Ruheblutdruck wurde ebenfalls eine signifikante Interaktion
Gruppe x Test (F=8,30; p<0,01) ermittelt (vgl. Abb. 21).
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Abb. 21: Mittelwerte des diast. Ruheblutdrucks der Trainingsgruppe und der
Kontrollgruppe bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung.
Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe

Der Vergleich des im Verlauf der édrztlichen Untersuchung in liegender
Korperposition gemessenen diast. Ruheblutdrucks (n=34) zeigte keine
signifikante Interaktion Gruppe x Test (F=2,22; p=0,15). Auch hier wiesen die
trainingsinduzierten Verdnderungen eine vergleichbare Grofenordnung auf.
Bedingt durch die geringere n-Zahl wurde jedoch das Signifikanzniveau nicht

erreicht.
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Der Vergleich des sieben Minuten nach Belastungsende gemessenen syst.

Blutdrucks zeigte eine signifikante Interaktion Gruppe x Test (F=5,10; p<0,05)
(vgl. Abb. 22).
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Abb. 22: Mittelwerte des sieben Minuten nach Belastungsende gemessenen syst.
Blutdrucks bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: %
= Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe

Die Analyse des entsprechenden in Tab. 10 dargestellten diast.
Nachbelastungsblutdrucks errechnete ebenfalls eine signifikante Interaktion
Gruppe x Test (F=8,54; p<0,01).

Tab. 10: Mittlerer diast. Nachbelastungsblutdruck in den Untersuchungsgruppen.
Zeichenerklarung/Statistik: % = Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppen

Parameter vor nach vor nach

diast. Blutdruck 7 p° 77,1 80,4 82,7 78,8%**
(n=49) [mmHG] p<0.01
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Die varianzanalytischen Ergebnisse relevanter Laborparameter sind in Tab. 11
dargestellt. Das Ausdauertraining hatte keine signifikanten Einfliisse auf die
Konzentrationen der kardiovaskuldren Risikofaktoren Gesamt-, HDL- und
LDL-Chol. sowie Triglyzeride, Apo A I, Apo B und Hcy. Auch Harnsdure und
C-reaktives Protein (CRP) wurden infolge des Trainings nicht signifikant

verandert.

Tab. 11: Mittelwerte relevanter Laborparameter, gemessen bei Eingangs- und
Abschlussuntersuchung

Parameter Eingangstest | Abschlusstest | Eingangstest | Abschlusstest | p-Wert
Choles 204,1 203,5 211,0 213,6 0,80
[mg*dl™]

HDL-Chol. 54,5 54,6 55,4 52,2 0,40
[mg*dl™]

LDL-Chol. 121,7 121,7 123,8 130,2 0,44
[mg*dl"]

TG [mg*dl™"] 96,4 88,4 103,5 82,3 0,37
Apo B 113 113 111 111 0,90
[mg*dl"]

Apo A-1 166 169 160 164 0,88
[mg*dl]

Apo B/ 0,72 0,68 0,71 0,69 0,70
Apo A-1

Hcy 13,4 13,4 13,6 13,8 0,82
[mg*dl™]

Harnsédure 4,86 4,87 5,12 4,88 0,27
[mg*dl™]

CRP 1,17 1,27 0,75 1,24 0,57
[mg*1™]

Hiamoglobin 14,0 13,8 14,6 14,5 0,65
[g*dl"]

Hématokrit 39,7 39,0 41,4 40,9 0,80
[70]
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3.3 Gruppenvergleiche

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der vier untersuchten

Gruppen einem statistischen Vergleich unterzogen.
3.3.1 Leistungsphysiologie

Die Gruppenvergleiche der allometrisch dargestellten VOamax zeigten jeweils
einen signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und
Trainingsgruppe WW (F=18,11; p<0,001), Trainingsgruppe RMT (F=4,58;
p<0,05) und Trainingsgruppe LOW (F=5,90; p<0,05) (vgl. Abb. 23).
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Abb. 23: Mittlere allometrisch dargestellte VO,nax der vier Untersuchungsgruppen
zum Zeitpunkt des Eingangs- und Abschlusstests. Zeichenerklarung/Statistik: % =
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT/LOW

Auch die Gruppenvergleiche der allgemein gebrduchlichen relativen VOjpmax
[ml*min'*kg™'] zeigten jeweils einen signifikanten Unterschied zwischen der

Kontrollgruppe und den einzelnen Trainingsgruppen (vgl. Tab. 12).

Tab. 12: Relative VO,ax der vier Gruppen bei Eingangs- und Abschlusstest

Parameter vor | nach vor nach vor nach vor nach

VOsmax (n=49) | 35,7 | 34,7 | 36,8 | 40,2%*** | 38,0 |39,5%*| 36,0 |37,7**
[ml*min'l*kg'l]
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Die Gruppenvergleiche der Dauer der Belastungstests bei Eingangs- und
Abschlussuntersuchung ergaben jeweils einen signifikanten Unterschied
zwischen der Kontrollgruppe und Trainingsgruppe WW (F=61,4; p<0,001),
Trainingsgruppe RMT (F=24,7; p<0,001) und Trainingsgruppe LOW (F=19,2;
p<0,001). Die Vergleiche der Trainingsgruppen zeigten keine signifikanten
Unterschiede (vgl. Abb. 24).
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Abb. 24: Mittlere Testdauer der Stufentests der vier Untersuchungsgruppen zum
Zeitpunkt des Eingangs- und Abschlusstests. Zeichenerklarung/Statistik: % =>
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT/LOW

Der mittlere Zugewinn war in Trainingsgruppe WW mit 2,2 min am
deutlichsten ausgepridgt. In Trainingsgruppe RMT betrug die mittlere
Steigerung 1,7 min und in Trainingsgruppe LOW 1,5 min.
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Die Mittelwerte der Ausbelastungsparameter HF.x, RQmax, Lakmax und der

Borg-Angabe sind Tab. 13 zu entnehmen.

Tab. 13: Mittelwerte der Ausbelastungsparameter bei Eingangs- und Abschlusstest.
Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe LOW;
% =» Vergleich Gruppe RMT vs. Gruppe LOW

HF hax (n=48) 180 176 180 176 188 180 180 181+

[min']

RQmax (n=49) 1,02 | 0,98 1,02 | 0,99 | 1,00 | 0,99 1,01 1,00

Lakmax (n=50) 8,36 | 7,37 | 7,43 | 7,33 | 8,22 | 7,72 | 8,42 |8,62%**
[mmol*1™']

Borg (n=50) 15,8 16,2 | 15,8 15,9 | 16,0 | 16,1 16,0 16,4

Die zweifaktorielle Analyse der HF oy zeigte keine signifikanten Unterschiede
fiir den Faktor Gruppe (F=0,76; p=0,52). Fiir den Faktor Test (F=19,68;
p<0,001) und fiir die Interaktion Gruppe x Test (F=3,06; p<0,05) wurde ein

signifikanter Effekt ermittelt. Einzelvergleiche der Gruppen zeigten einen

signifikanten Unterschied zwischen Trainingsgruppe RMT und LOW

(F=12,33, p<0,01).

Die Varianzanalyse des RQuax zeigte einen signifikanten Effekt fiir den Faktor
Test (F=7,01; p<0,05), jedoch keine signifikante Interaktion Gruppe x Test

(F=0,58; p=0,63). Auch die Einzelvergleiche ermittelten keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die ANOVA des Lakp,x ergab keine signifikanten Effekte. Einzelvergleiche

der Gruppen =zeigten aber

Kontrollgruppe und Trainingsprogramm LOW (F=4,30; p<0,05).

einen

signifikanten Unterschied zwischen

Die Varianzanalysen der Borg-Angaben ermittelten weder signifikante

Gesamteffekte noch signifikante Gruppenunterschiede.
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Die Analyse der HF-Leistungskurven zeigte signifikante Gesamteffekte fiir die
Faktoren Test (F=50,27; p<0,001) und Belastungszeit (F=554,9; p<0,001). Die
Einzelvergleiche der Gruppen ergaben signifikante Unterschiede zwischen der
Kontrollgruppe und Trainingsprogramm WW (signifikante Interaktion:
F=8,00; p<0,05) sowie Programm RMT (F=3,42; p<0,1). Ferner wurde ein
signifikanter Unterschied zwischen Programm WW und Programm LOW
berechnet (F=5,15; p<0,05) (vgl. Abb. 25).
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Abb. 25: HF-Leistungskurven der vier Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt der
Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich
Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT; # = Vergleich Gruppe WW vs. Gruppe
LOW
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Die Gruppenvergleiche der in liegender Korperposition gemessenen
Ruheherzfrequenz zeigten jeweils einen signifikanten Unterschied zwischen
der Kontrollgruppe und Trainingsprogramm WW (F=13,94; p<0,01),
Trainingsprogramm RMT (F=10,11; p<0,01) sowie Trainingsprogramm LOW
(F=3,27; p<0,1). Der Vergleich der Trainingsgruppen ergab keine
signifikanten Unterschiede (vgl. Abb. 26).
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Abb. 26: Mittlere Ruheherzfrequenz der vier Untersuchungsgruppen bei der
Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =>» Vergleich
Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT/LOW

Infolge der Trainingsprogramme WW und RMT konnte die HFgype um ca. 7
min"' gesenkt werden, wihrend das Trainingsprogramm LOW lediglich zu
einer Verringerung um 4 min™' fiihrte. In der Kontrollgruppe blieb die HFgupe

praktisch unveridndert.
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Die Gegeniiberstellung der Gruppen fiir die PWC 150 =zeigte einen
signifikanten Unterschied zwischen Kontrollgruppe und Trainingsprogramm
WW  (F=5,38; p<0,05), zwischen Trainingsprogramm WW  und
Trainingsprogramm LOW (F=10,33; p<0,01) sowie zwischen Programm RMT
und Programm LOW (F=3,34; p<0,1) (vgl. Abb. 27).
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Abb. 27: Mittelwerte der PWC 150 der vier Untersuchungsgruppen bei Eingangs-
und Abschlusstest. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs.
Trainingsgruppe WW; # = Vergleich Trainingsgruppe WW vs. Trainingsgruppe LOW;
+ = Vergleich Trainingsgruppe RMT vs. Trainingsgruppe LOW
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Die Analyse der Laktat-Leistungskurven zeigte einen signifikanten
(F=8,8; p<0,01) und den Faktor
Belastungszeit (F=12,78; p<0,001). Die Gruppenvergleiche ergaben einen

Gesamteffekt fiir den Faktor Test

signifikanten  Unterschied zwischen

der Kontrollgruppe wund der

Trainingsgruppe WW (F=3,04; p<0,1) sowie zwischen der Kontrollgruppe und
Trainingsgruppe RMT (F=3,42; p<0,1) (vgl. Abb. 28).
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Abb. 28: Laktat-Leistungskurven der vier Untersuchungsgruppen bei Eingangs- und

Abschlusstest. Zeichenerklarung/Statistik:
Trainingsgruppe WW/RMT

%* = Vergleich Kontrollgruppe vs.
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Die Einzelvergleiche der Testdauer an der Schw.;s ergaben einen
signifikanten Unterschied zwischen Kontrollgruppe und Trainingsprogramm
WW  (F=9,29; p<0,01) sowie zwischen  Kontrollgruppe und
Trainingsprogramm RMT (F=8,10; p<0,01). Ferner zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen Trainingsprogramm WW und Trainingsprogramm
LOW (F=5,66; p<0,05) sowie zwischen Trainingsprogramm RMT und
Trainingsprogramm LOW (F=5,37; p<0,05) (vgl. Abb. 29).
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Abb. 29: Mittlere Testdauer der vier Untersuchungsgruppen an der Schw.;s zum
Zeitpunkt des Eingangs- und Abschlusstests. Zeichenerklarung/Statistik: % =
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT; # = Vergleich
Trainingsgruppe WW vs. Trainingsgruppe LOW; + =» Vergleich Trainingsgruppe RMT
vs. Trainingsgruppe LOW
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Die Analyse der Sauerstoffaufnahme wéhrend der Belastungstests ermittelte
einen signifikanten Gesamteffekt fiir den Faktor Test (F=12,98; p<0,001) und

den Faktor Belastungszeit

(F=359,3; p<0,001). Die

statistischen

Einzelvergleiche der Gruppen ergaben keine signifikanten Unterschiede (vgl.
Abb. 30).
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Abb. 30: Mittlere Sauerstoffaufnahme der vier Untersuchungsgruppen wahrend der
Belastungstests zum Zeitpunkt der Eingangs- und Abschlussuntersuchung
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3.3.2 Zusammenfassung Leistungsphysiologie

Alle drei Trainingsprogramme fiihrten zu einer signifikanten Verbesserung der

VOymax in Relation zum Korpergewicht, der Testdauer und der HFrype.

Die zentralen leistungsphysiologischen Zielparameter HF- und Laktat-
Leistungskurve zeigten sich im Vergleich zur Kontrollgruppe lediglich bei
Gruppe WW und RMT signifikant verbessert. Die Analyse der HF-
Leistungskurve ergab zusitzlich einen signifikanten Unterschied zwischen den
Trainingsprogrammen WW und LOW. Bei den abgeleiteten Parametern PWC
150 und Testdauer an der Schw.;s zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den Programmen mit der hoheren Trainingsintensitit (RMT und
WW) und dem “Fettstoffwechseltraining (LOW). Ein Vergleich der
prozentualen Verbesserungen bei den einzelnen submaximalen Zielparametern
deutet ausnahmslos auf eine Unterlegenheit des niedrig-intensiven
Trainingsprogramms hin. Bei den Maximalparametern wurde moglicherweise
deswegen kein Unterschied festgestellt, weil in Gruppe LOW, wie die
Analysen der entsprechenden Parameter zeigten, eine hdhere Ausbelastung
beim Abschlusstest vorlag und damit eine Uberschiitzung der Trainingseffekte

auf Maximalparameter anzunehmen ist.

Vergleicht man die Trainingseffekte der Trainingsgruppen WW und RMT, so
deuten die nominellen Verbesserungen bei einigen Zielparametern (VOjimax,
Testdauer, HF-Leistungskurve und PWC 150) auf eine hohere Effektivitit des

13

Trainingsprogramms “weekend warrior® hin. In keinem Fall jedoch ergaben
die Analysen einen signifikanten Unterschied zwischen diesen beiden

Trainingsgruppen.
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3.3.3 Gruppenvergleich Gesundheitsindikatoren

Die Gruppenvergleiche des Korpergewichts ermittelten einen signifikanten
Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und Trainingsgruppe WW (F=4,29;
p<0,05), Trainingsgruppe RMT (F=4,62; p<0,05) sowie Trainingsgruppe LOW
(F=5,62; p<0,05). Am deutlichsten sank das Korpergewicht mit
durchschnittlich 1,6 kg infolge des Trainingsprogramms LOW (vgl. Abb. 31).
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Abb. 31: Mittleres Korpergewicht der vier Untersuchungsgruppen bei der Eingangs-
und  Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =  Vergleich
Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT/LOW
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Die Einzelvergleiche des Korperfettanteils (KAL) zeigten einen signifikanten
Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und Trainingsgruppe RMT (F=4,61;
p<0,05) sowie Trainingsgruppe LOW (F=5,58; p<0,05). Der Vergleich
zwischen Kontrollgruppe und Trainingsgruppe WW ergab keinen signifikanten
Unterschied (F=1,51; p=0,23). Die Teilnehmer der Trainingsgruppe RMT
konnten ihren Korperfettanteil mit durchschnittlich 2,3% am deutlichsten
senken (vgl. Abb. 32).

35 ¢
I Kontrollgruppe n=10
Il T-ProgrammWW  n=11
| *% | B T-Programm RMT  n=9
I T-Programm LOW n=8
30t I %% I

Korperfettanteil/KAL [%]

vor nach vor nach vor nach vor nach

Abb. 32: Mittlerer Kdrperfettanteil (KAL) der vier Gruppen gemessen im Rahmen der
Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich
Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe RMT/LOW
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Die Gruppenvergleiche des Korperfettanteils (BIA) ergaben signifikante
Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und den Trainingsprogrammen
WW  (F=5,09; p<0,05) und RMT (F=5,82; p<0,05) sowie zwischen
Kontrollgruppe und Trainingsprogramm LOW (F=3,49; p<0,1). Wihrend der
Korperfettanteil in der Kontrollgruppe um 0,5% zunahm, sank er infolge der
beiden Trainingsprogramme WW und RMT um ca. 1,5% und infolge des
Trainingsprogramms LOW um ca. 1% (vgl. Abb. 33).
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Abb. 33: Mittlerer Korperfettanteil (BIA) der vier Gruppen gemessen im Rahmen der
Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =>» Vergleich
Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT/LOW
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Die Gruppenvergleiche des in liegender Korperposition gemessenen syst.
Ruheblutdrucks ergaben einen signifikanten Unterschied zwischen
Kontrollgruppe und Trainingsprogramm WW (F=6,72; p<0,05) sowie
zwischen Kontrollgruppe und Trainingsprogramm LOW (F=6,45; p<0,05)
(vgl. Abb. 34).
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Abb. 34: Darstellung der Mittelwerte des syst. Ruheblutdrucks der vier untersuchten
Gruppen bei der Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik:
% => Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/LOW
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Die separaten Vergleiche des diast. Ruheblutdrucks der einzelnen Gruppen
zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und
Trainingsgruppe WW (F=5,53; p<0,05), Trainingsgruppe RMT (F=5,47;
p<0,05) sowie Trainingsgruppe LOW (F=7,85; p<0,01) (vgl. Abb. 35).
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Abb. 35: Darstellung der Mittelwerte des diast. Ruheblutdrucks der vier untersuchten
Gruppen bei der Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik:
% = Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW/RMT/LOW
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Die globale Varianzanalyse des syst. Belastungsblutdrucks (die ersten drei

Stufen und der Nachbelastungsblutdruck) ermittelte einen signifikanten Effekt
fiir den Faktor Test (F=5,3; p<0,05) und den Faktor Belastungszeit (F=86,0;

p<0,001). Die Einzelvergleiche der Gruppen zeigten keine signifikanten

Unterschiede. Analysiert man jedoch ausschlieBlich die Nachbelastungswerte

getrennt von den Belastungswerten, ergibt sich ein signifikanter Unterschied

zwischen Kontrollgruppe und Trainingsgruppe RMT (F=4,82; p<0,05) sowie
zwischen Kontrollgruppe und Gruppe LOW (F=3,59; p<0,1) (vgl. Abb. 36).
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Die globale Analyse des diast. Belastungsblutdrucks (die ersten drei
Belastungsstufen und der Nachbelastungsblutdruck) ermittelte einen
signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor Test (F=63,35; p<0,001) und den
Faktor Belastungszeit (F=13,04; p<0,001) (vgl. Abb. 37). Der statistische
Vergleich der vier Gruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede. Separate
Analysen des Nachbelastungsblutdrucks ergaben jedoch jeweils einen
signifikanten Unterschied zwischen Kontrollgruppe und den Trainingsgruppen
WW (F=4,74; p<0,05), RMT (F=5,64; p<0,05) und LOW (F=8,0; p<0,01).

106 105

=0 Kontrollgruppe ET - T-Programm WW ET

-@- Kontrollgruppe AT -&- T-Programm WW AT

n=12
n=12

95 95
85 85
75 75

[=2)
o
[=2]
o

3 6 9 p 3 6 9 Tp
105 105

& T-Programm RMT ET =i~ T-Programm LOW ET

-#- T-Programm RMT AT * -@- T-Programm LOW AT

n=13
% 9 *kk
n=13
85 85 T
~~~"“*1

75 75
65 65

3 6 9 7p 3 6 9 7p

Testdauer in Minuten Testdauer in Minuten

Abb. 37: Diast. Belastungs- und Nachbelastungsblutdruck der vier
Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt der Eingangs- und Abschlussuntersuchung.
Zeichenerklarung/Statistik: % = Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe
WW/RMT/LOW
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In Tab. 14 sind die im Rahmen der Untersuchung relevanten Laborergebnisse
aufgefiihrt. Die Gruppenvergleiche ergaben bei keinem Parameter einen

signifikanten Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen.

Tab. 14: Mittelwerte der relevanten Laborparameter der vier Untersuchungsgruppen
zum Zeitpunkt der Eingangs- und Abschlussuntersuchung

Cholgs [mg*dl™] 211 214 188 193 217 209 206 208
(n=50)

HDL-Chol 554 | 522 | 52,8 | 54,1 | 58,6 | 56,4 | 52,1 | 533
[mg*dl'] (n=50)

LDL-Chol 124 | 130 | 110 | 113 | 129 | 126 | 125 | 125
[mg*dl'] (n=50)

LDL/HDL (n=50) | 2,36 | 2,60 | 2,12 | 2,15 | 2,30 | 2,36 | 2,53 | 2,52

Chol/HDL (n=50) | 3,96 | 4,23 | 3,59 | 3,64 | 3,83 | 3,89 | 4,13 | 4,11

TG [mg*dl™'] 104 | 82 89 81 | 105 | 91 95 93
(n=50)

Apo A-1 [mg*dl'']| 166 | 169 | 158 | 164 | 159 | 164 | 163 | 164
(n=51)

ApoB[mg*dl'l] 113 113 101 102 117 115 114 115
(n=51)

Hcey [mg*dl'l] 13,6 13,8 13,5 13,4 11,5 12,0 15,1 14,8
(n=51)
CRP [mg*l'l] 0,75 1,24 1,44 1,52 0,84 0,88 1,27 1,47

(n=50)
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Subskala Aktiviertheit
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Fragebogenergebnisse

Befindlichkeitsskalen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der acht Subskalen aufgefiihrt, die
den 40 Items der Befindlichkeitsskalen (Abele-Brehm/Brehm 1986) zugrunde
liegen. In diesem Zusammenhang entspricht die Zahl fiinf vdlliger
Zustimmung (Bejahung aller fiinf Items der jeweiligen Subskala) und die Zahl

zehn volliger Ablehnung (Verneinung aller fiinf Items der Subskala).

Die Gruppenvergleiche der Skala Aktiviertheit zeigten einen signifikanten
Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und Trainingsgruppe RMT (F=3,35;
p<0,1), im Sinne einer Verbesserung der Skala “Aktiviertheit® bei
Trainingsgruppe RMT. Die weiteren Analysen ermittelten keine signifikanten
Unterschiede (vgl. Abb. 38).
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Abb. 38: Mittelwerte der Subskala Aktiviertheit bei Eingangs- und
Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe
vs. Trainingsgruppe RMT
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In Tab. 15 sind die Ergebnisse der weiteren sieben Subskalen der
Befindlichkeitsskalen aufgefiihrt. Lediglich bei der Subskala Deprimiertheit,
die bei der Kontrollgruppe im Rahmen des Abschlusstests deutlich weniger
Zustimmung fand, zeigte sich {iiberraschenderweise ein tendenzieller
Unterschied zwischen Kontrollgruppe und Gruppe WW (F=3,26; p<0,1).

Tab. 15: Mittelwerte der Subskalen des Befindlichkeits-Fragebogens bei Eingangs-
und Abschlussuntersuchung (5=voéllige Zustimmung; 10=véllige Verneinung).
Zeichenerklarung/Statistik: % =» Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe WW

Gehobene 75 | 70 | 68 | 68 | 72 | 65 | 72 | 6,7
Stimmung

Besinnlichkeit 6,9 | 72 | 7.4 | 8,1 72 | 7.6 | 7.2 | 7.2
Ruhe 69 | 68 | 68 | 65 | 72 | 64 | 7,6 | 6,6
Arger 85 | 9,0 | 89 | 88 | 9.1 9,4 | 9,1 9,1
Erregtheit 7,3 84 | 79 | 88 | 7,9 | 88 | 84 | 84
Deprimiertheit 8,2 9,7 | 9,1 | 897 | 8,8 9,3 8,5 9,2
Energiclosigkeit 80 | 87 | 88 | 9,6 | 80 | 96 | 8,1 8,9

Ergédnzend durchgefiihrte Gesamtvergleiche (Kontrollgruppe vs. gesamtes
Trainingskollektiv)  ergaben bei den  BFS  keine  signifikanten
Gruppenunterschiede.
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3.3.4.2 Frankfurter Selbstkonzeptskalen
Die Vergleiche der aus sechs Items bestehenden “Frankfurter
Selbstkonzeptskala zur Empfindlichkeit und Gestimmtheit“ (FSEG) ergaben
keine signifikanten Unterschiede der vier Gruppen (vgl. Abb. 39).
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Abb. 39: Mittelwerte der FSEG bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung

3.3.4.3 Frankfurter Kérperkonzeptskala

Die Gruppenvergleiche der “Frankfurter Korperkonzeptskala zur Gesundheit
und zum korperlichen Befinden® (SGKB) ergaben keine signifikanten
Gruppenunterschiede (vgl. Abb. 40). Die globale Analyse zeigte jedoch einen
signifikanten Effekt der Zeit (F=8,18; p<0,01).
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Abb. 40: Mittelwerte der SGKB bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung
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Die Gruppenvergleiche der zehn Items umfassenden “Frankfurter
Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz“ (SKEF) zeigten einen
signifikanten Unterschied zwischen Kontrollgruppe und Trainingsgruppe RMT
(F=3,86; p<0,1) (vgl. Abb. 41). Die globale Analyse ermittelte einen
signifikanten Haupteffekt der Zeit (F=18,5; p<0,001).
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Abb. 41: Mittelwerte der Frankfurter Kérperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz
bei Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Zeichenerklarung/Statistik: % =
Vergleich Kontrollgruppe vs. Trainingsgruppe RMT
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Beschwerdenliste

Der Vergleich des aus 24 Items bestehenden Summen-Score der
Beschwerdenliste (B-L) (Zerssen 1976) ergab keine signifikanten
Unterschiede der vier Untersuchungsgruppen (vgl. Abb. 42). Eine globale
Analyse des Datensatzes zeigte einen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor
Gruppe (F=3,29; p<0,05) und fiir den Faktor Zeit (F=16,60; p<0,001). Ein

Summen-Score von 96 entspricht beziiglich der aufgefiihrten Leiden vollige

Beschwerdefreiheit.
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Abb. 42: Mittlerer Summen-Score der vier Untersuchungsgruppen bei Eingangs- und
Abschlussuntersuchung

Auch ein separat berechneter Summen-Score aus 10 Items der
Beschwerdenliste, die nach theoretischen Erwidgungen besonders eng mit
sportlicher Belastung und Trainingsverbesserungen assoziiert sind, zeigte

keine signifikanten Unterschiede der vier Untersuchungsgruppen.
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Zusammenfassung Gesundheitsindikatoren

Das Korpergewicht und der Korperfettanteil wurden — mit Ausnahme des
Korperfettanteils (KAL) bei Gruppe WW — bei allen drei Trainingsgruppen
signifikant reduziert.

Der syst. Ruheblutdruck verringerte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe
lediglich bei den Trainingsgruppen WW und LOW, wéhrend sich der diast.
Ruheblutdruck bei allen Gruppen signifikant reduzierte. Der syst.
Nachbelastungsblutdruck war nur bei den Trainingsgruppen RMT und LOW
signifikant verringert. Der diast. Nachbelastungsblutdruck dagegen wurde

wiederum durch alle drei Programme signifikant verbessert.

Keine Effekte hatte das Training auf den Belastungsblutdruck und sdmtliche

relevanten Labor-Parameter.

Die Ergebnisse der Fragebogen wiesen nur in wenigen Bereichen
trainingsinduzierte Verdnderungen aus. Es wurde eine signifikante
Verbesserung der Subskala Aktiviertheit (BFS) und der Frankfurter
Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz (SKEF) bei Trainingsgruppe
RMT festgestellt. Das Trainingsprogramm WW hingegen fiihrte tendenziell zu
einem Anstieg der Subskala Deprimiertheit (BFS) im Vergleich zur
Kontrollgruppe.
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3.4 Einflussfaktoren des Trainingseffekts

3.4.1 Altersabhéangigkeit

Um die Altersabhidngigkeit der Trainingsadaptabilitit zu tiberpriifen, wurde
der korrelative Zusammenhang zwischen dem Alter der Trainingsteilnehmer
und der Hohe der Trainingseffekte (Differenz zwischen Eingangs- und
Abschlusstest) einiger zentraler Zielparameter berechnet. Eine Auswahl der
Ergebnisse ist in Tab. 16 dargestellt.

Tab. 16: Korrelationskoeffizienten zwischen dem Alter der Trainingsteilnehmer und
der Trainingsveranderung relevanter Zielparameter

HFgune |Gewicht |BMI |Korper- syst. |diast. VOjomax | Test-
fett (KAL) | RRrune | RRRyne dauer

n 38 38 38 28 38 38 38 38

Alter | 0,02 0,13 0,26 0,17 0,02 0,11 0,12 |-0,12

In keinem Fall wurde eine signifikante Altersabhidngigkeit der

Trainingseffekte ermittelt.

3.4.2 Gesetz des Ausgangsniveaus

Zur Evaluation der Abhdngigkeit des Trainingseffektes (Differenz: Messwert
Eingangstest — Messwert Abschlusstest) von der Hohe des Eingangswertes
eines Parameters wurde der korrelative Zusammenhang berechnet. Zunichst
werden die wichtigsten Laborparameter der Trainingsteilnehmer tabellarisch
dargestellt (s. Tab. 17).

Tab. 17: Korrelationskoeffizienten zwischen den Eingangswerten und den
Trainingsveranderungen relevanter Laborparameter

Cholges |HDL |LDL |Apo A-1 |ApoB TG Hcy

n 38 38 38 38 38 38 38

Eingangs- | 0,55* | 0,36* | 0,55%* 0,27 0,39* 0,54% 0,33*
wert (EW)
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Die Korrelationskoeffizienten weiterer bedeutender Gesundheitsindikatoren
sind in Tab. 18 dargestellt.

Tab. 18: Korrelationskoeffizienten zwischen den Eingangswerten und den
Trainingsveranderungen einiger Gesundheitsindikatoren

Gewicht Korperfett |syst. RRrune | diast. RRrune |Syst. RR7,
(KAL)
n 38 28 38 38 38
EW 0,39* 0,43* 0,55* 0,56* 0,53*

Korrelative Zusammenhidnge ausgewéhlter leistungsphysiologischer Parameter
des Trainingskollektivs zur Hoéhe des Eingangswertes sind in Tab. 19
dargestellt.

Tab. 19: Korrelationskoeffizienten zwischen den Eingangswerten und den
Trainingsveranderungen leistungsphysiologischer Parameter

VOomax | Testdauer |PWC 150 |HFgrune Schw.; 5 Testdauer

n 38 38 37 38 34

EW 0,12 0,09 0,09 0,30 -0,22

Bei keinem leistungsphysiologischen Parameter wurde ein korrelativer
Zusammenhang der Trainingseffekte zur Hohe der Eingangswerte ermittelt.
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3.4.3 Geschlechtsabhédngigkeit

Der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Trainingsteilnehmer und
den Trainingseffekten wurde mittels einer zweifaktoriellen ANOVA gepriift.
Die Tab. 20 Lediglich bei
Trainingverbesserungen des syst. Blutdrucks zeigte sich ein signifikanter
Einfluss des Geschlechts.

Ergebnisse sind in aufgefiihrt. den

Tab. 20: Vergleich der Trainingseffekte bei Mannern und Frauen; dargestellt sind die
Mittelwerte und das Signifikanzniveau ausgewahlter Zielparameter

Parameter Eingangstest | Abschlusstest | Eingangstest | Abschlusstest | p-Wert
Gewicht [kg] 87,2 85,6 75,1 73,9 0,49
Korperfett- 19,1 18,2 23,9 21,3 0,06
anteil [%] (n=16) (n=12) Tendenz
HDL Chol. 51,1 49,2 58,0 60,0 0,35
[mg*dl"]

HFruhe 59,0 52,9 62,3 56,8 0,69
[min']

syst. RRgrune 132 122 121 121 0,002
[mm Hg]

diast. RRRune 84,7 78,7 78,2 75,5 0,12
[mm Hg]

VO2max 3,55 3,67 2,35 2,48 0,87
[L*min']

Testdauer 20,7 22,5 18,1 19,9 0,99
[min]

PWC 150 2,59 2,77 1,76 (n=18) 1,95 0,84
[L*min']

3.4.4 Abhangigkeit des Trainingseffektes von der Compliance

Die Trainingseffekte, die bei einigen Zielparametern festgestellt wurden,

korrelierten in keinem Fall signifikant mit der Compliance (vgl. Kap. 2.3.2).
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Diskussion

Zunichst soll die Wirksamkeit eines Trainings mit dem beschriebenen Umfang
erortert werden. Da die drei untersuchten Trainingsprogramme trotz der
dargestellten Unterschiede bei den Belastungsnormativen einen identischen
Kalorienverbrauch aufwiesen (=1.400 kcal), wurden die Ergebnisse der
Trainingsgruppen in einem ersten Schritt zusammengefasst und mit der
Kontrollgruppe verglichen. Bevor eine detaillierte Gegeniiberstellung der
Programme erfolgt, wird die Hohe und Ausprigung der wichtigsten
Trainingseffekte in Bezug zum aktuellen Forschungsstand diskutiert.
Schwierigkeiten bereitet in diesem Zusammenhang die hdufig eingeschrinkte
Vergleichbarkeit zu anderen Trainingsstudien, welche bzgl. der untersuchten

Zielgruppe, der Testprotokolle und der Studienldnge deutlich variieren.
Trainingseffekte auf leistungsphysiologische Parameter

Maximale Sauerstoffaufnahme

Zahlreiche Trainingsstudien berichten z.T. sehr deutliche Verbesserungen der
VOiomax (Babcock et al. 1994; Dionne et al. 1991; Ferketich et al. 1998;
Gilders et al. 1989; Greiwe et al. 1999; Hoppeler et al. 1985; Howley et al.
1995; Meredith et al. 1989; Seals et al. 1984a; Skinner et al. 2000; Spina et al.
1992; Takeshima et al. 1993; Thomas et al. 1985; Vanhees et al. 1992), in
einigen Untersuchungen bereits nach relativ kurzer Trainingsdauer (Davis et
al. 1979; Gaesser et al. 1984; Melanson et al. 1996; Winder et al. 1979). Das
ACSM kommt in einem Review auf der Basis von Langsschnittstudien, die
zwischen 6 und 12 Monaten dauerten, zu folgender Schlussfolgerung: ,,...a
minimum increase in VOjpax of 10-15% is generally attained...“ (ACSM 1998,
977). Von Verbesserungen von maximal bis zu 30% wird berichtet.
Kelley/Tran (1995) ermittelten in einer Meta-Analyse (34 Studien; mittlere
Lange: 15,4 Wochen) u.a. eine Verbesserung der relativen VOjpax von
durchschnittlich 5,3 mI*min"'*kg™' (14%). Diese GroBenordnung bestitigt sich
bei Durchsicht zahlreicher Trainingsstudien. Im Zuge der HERITAGE-Family-
Study (Skinner et al. 2000) wurde bei 614 Probanden nach einem 20-wochigen
Training auf dem Fahrrad mit einer progressiven Steigerung des Umfangs und
der Intensitit (Beginn: 55% VOimax; 30 min; 3 d*wk') eine mittlere
Verbesserung der relativen VOjpax um 5,6 ml"‘min'l”‘kg'1 (16%) festgestellt.
Hoppeler et al. (1985) erzielten nach nur sechswochigem Training (5 d*wk™';
30 min; progressive Intensititserhohung bis 90% der HF,.x) eine Steigerung
der VOamax von 6,1 ml*min ' *kg™' (14%).
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Dahingegen konnte als Folge der drei untersuchten Trainingsregims lediglich
eine mittlere Verbesserung der relativen VO;p,x von 2,2 ml"‘min'l”‘kg'1 (5,9%)
festgestellt werden. Die Verbesserung erreichte damit ein deutlich geringeres
Ausmal} als in den zitierten Trainingsstudien. Dieses Ergebnis {iberrascht
umso mehr, da Freund et al. (1986) feststellten, dass ein Belastungsprotokoll
mit Steigerung der Laufbandneigung, insbesondere bei einem Training in
profiliertem Geldnde, VOam.x-Verbesserungen deutlicher abbildet als ein
“horizontales* Laufbandprotokoll. Zum Teil, bei der Deutlichkeit der
Unterschiede aber sicher nicht ausschlieBlich, lassen sich die Abweichungen
auf die mit 12 Wochen etwas kurze Dauer des Trainings und die lediglich
moderaten Intensitdten in der vorliegenden Studie zuriickfiihren (vgl. dazu
Kap. 4.4.1). Vermutlich kommen die hdufig berichteten deutlichen
Trainingsverbesserungen der VOjnax in einigen Arbeiten aber auch durch
Differenzen der Ausbelastung beim Eingangs- und Abschlusstest zustande. Es
ist anzunehmen, dass die im Verlauf des Trainings gewonnene hohere
Erfahrung mit sportlichen Beanspruchungen die Probanden wéhrend des
Abschlusstests in die Lage versetzt, sich stirker auszubelasten. Ferner wird
jeder Proband nach umfangreichen Trainingsbemiihungen hoch motiviert sein,
sich stark anzustrengen, um deutliche Verbesserungen zu erzielen. Zusitzlich
liegt der Verdacht nahe, dass viele Untersucher beim Eingangstest cher
vorsichtig  ausbelasten, wéhrend beim  Abschlusstest ein  hohes
Belastungsniveau erzielt wird. Die Messung der VOjmax hidngt aber vom
Ausbelastungsgrad und damit auch von der Motivation der Probanden ab (vgl.
Meyer et al. 2005). Eine Uberpriifung der Ausbelastung durch objektive
Kriterien ist folglich zwingend notwendig. In vielen Trainingsstudien erfolgt
diese Priifung allerdings gar nicht (z.B. Gaesser et al. 1984; Gaesser/Rich

[3

1984) oder nur unter Verwendung sehr “weicher* Ausbelastungskriterien.
Oftmals wird zwar Uberpriift, ob tatsdchlich die VO,n,x erreicht wurde, ein
Vergleich der Ausbelastungswerte zwischen Eingangs- und Abschlusstest

erfolgt aber nicht (z.B. Melanson et al. 1996; Skinner et al. 2000).

In dieser Studie wurde zur Vermeidung dieser Fehlerquellen groBer Wert auf
eine tatsdchliche Ausbelastung gelegt. Howley et al. (1995) diskutieren in
ithrem Review die Anwendung folgender vier Ausbelastungskriterien:
“levelling off* der VO, bei einem Anstieg der Belastung; hohe
Laktatkonzentrationen im Blut nach Belastungsende; erhéhter RQ und das
Erreichen eines gewissen Prozentsatzes der, in Abhidngigkeit vom Lebensalter,
geschitzten HF .. Da viele Probanden wihrend eines Belastungstests kein
“levelling off* der VO, zeigen (vgl. Bassett/Howley 2000; Duncan et al. 1997;

Howley et al. 1995), wurde auf eine Verwendung dieses Kriteriums verzichtet
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und lediglich ein statistischer Vergleich der iibrigen Parameter durchgefiihrt.
Die Ergebnisse der HF,.x und der Lak,.x deuten auf eine etwas hohere
Ausbelastung der Gruppe LOW beim Abschlusstest im Vergleich zum
Eingangstest und damit auf eine Uberschitzung der Trainingseffekte anhand
der Maximalparameter hin, wiahrend die weiteren Gruppen bei beiden Tests

vergleichbare Ausbelastungswerte aufwiesen.

Moglicherweise lassen sich die geringen Steigerungen der VOjmax auch durch
das hier verwendete Testprotokoll begriinden, dass beim Eingangstest zu einer
mittleren Testdauer von 19,5 min fiihrte. Howley et al. (1995) empfehlen in
ithrem Review eine Testdauer zur Bestimmung der VOjymax von 8-12 min. Es
kann daher vermutet werden, dass das hier verwendete Protokoll fiir eine

einwandfreie Bestimmung der VO,nax €twas zu lange dauerte.

Dauer des Belastungstests

Natiirlich sind trainingsinduzierte Steigerungen der Testdauer eng mit dem
verwendeten Belastungsprotokoll verkniipft. Zunéchst ist eine Abhdngigkeit
der Ergebnisse von der Gesamtdauer des Tests zu erwarten. Protokolle mit

langer Testdauer lassen auch deutlichere absolute Verbesserungen erwarten.

Das dargestellte Training in den drei Gruppen fiihrte zu einer mittleren
Verldngerung der Testdauer um 108 sek (9,2%). Melanson et al. (1996)
ermittelten nach einem intensiven neunwochigen Laufprogramm eine
Steigerung der Testzeit um 91 sek (15,3%). Loimaala et al. (2000) dagegen
stellten nach einem niedrig-intensiven 20-wochigen Training (4-6 d*wk™'; 55%
VOjmax; mind. 30 min) eine Steigerung der Testzeit auf dem LB um lediglich
48 sek (4,9%) fest. Infolge eines 12-wochigen Trainings auf einem Stepper (3
d*wk'l; Steigerung von 50% der HFReserve/20 min auf 75% der HFgeserve/40
min) konnten Hass et al. (2001) unter Verwendung des Bruce-Protokolls
(stufenweise Erhohung der LB-Neigung/Geschwindigkeit) nur eine
Verbesserung der LB-Zeit um 30 sek (4,8%) beobachten. Allen et al. (1986)
fiihrten mit 17 Untrainierten ein 12-wdchiges Lauftraining (65-85% der
HFReserve; 4 d*wk'l; 37 min) in flachem Geldnde durch. Bei einem Protokoll
mit Steigerung der LB-Neigung kam es zu einer Steigerung der Testzeit um 63
sek (10,4%) und bei einem horizontalen LB-Protokoll um 118 sek (18,2%).

Die dargestellten Beispiele zeigen, dass die Verbesserungen auch von der
Spezifitit eines Tests abhdngig sind. Demnach sind die gemessenen
Trainingsadaptationen dann besonders deutlich, wenn der Testmodus dem
Trainingsmodus entspricht (vgl. Hass et al. 2001). Eine Nichtbeachtung dieses
Prinzips kann dazu fiihren, dass ein Belastungstest nicht aufgrund einer

allgemeinen Ermiidung, sondern bedingt durch lokale muskuldre Ermiidung
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abgebrochen wird (vgl. Allen et al. 1986) und folglich die “wahre®

Trainingsverdnderung nicht prazise erfasst wird.

Die hier gemessene mittlere Verbesserung der Laufbandzeit um 108 sek bzw.
9,2% ist vergleichbar mit den zitierten Studienergebnissen. Somit konnte ein
Ausdauertrainingseffekt des absolvierten Trainings nachgewiesen werden. Das
Prinzip der Testspezifitit wurde insofern eingehalten, als auf dem LB mit
einer Steigerung der Neigung getestet wurde. Das Training wurde
entsprechend in der Regel in hiigeligem Geldnde absolviert. Einige Probanden
mussten jedoch wédhrend des Trainings joggen, um ihre Trainingsherzfrequenz
einzuhalten. Moglicherweise stellte daher in Einzelfdllen das verwendete
Steigungsprotokoll mit Gehgeschwindigkeiten eine nicht vdllig spezifische

Belastung dar und provozierte vorzeitige Belastungsabbriiche.

Adaptationen der Laktat-Leistungskurve und der 1,5 mmol-
Schwelle

Zahlreiche Trainingsstudien zeigen infolge eines Awusdauertrainings eine
Rechtsverschiebung der Laktat-Leistungskurve (Hartard et al. 2000;
Karlsson et al. 1972; MacRae et al. 1992; Seals et al. 1984b; Sjodin et al.
1982; Yerg et al. 1985; Yoshida et al. 1982; Yoshida et al. 1990). Gaesser et
al. (1984, 245) restimierten schon 1984: It is well documented that exercise
training results in lower blood lactate concentration while exercising at a
given submaximal exercise workload®. Dieser Zusammenhang konnte auch fiir
identische relative Belastungen (%VOimax) bestétigt werden (Bergman et al.
2000; Bergman et al. 1999; Karlsson et al. 1972).

Die getesteten Trainingsprogramme induzierten zusammengenommen eine
moderate, aber signifikante Absenkung der Laktat-Leistungskurve auf
identischen Belastungsstufen und gehen damit konform mit den zitierten
Originalarbeiten. Nach 12 min auf dem LB betrug z.B. die Verringerung der
Laktatkonzentration in den Trainingsgruppen 0,52 mmol*1"', wihrend der
mittlere Laktatwert der Kontrollgruppe lediglich um 0,02 mmol*1™ tiefer lag.
Ein direkter Vergleich der Effekthohe mit anderen Studienergebnissen ist an
dieser Stelle aufgrund der differierenden Belastungsprotokolle und
Referenzpunkte schwierig. Generell kann jedoch zunédchst von eher moderaten
Trainingserfolgen gesprochen werden. Dies ldsst sich aber auch darauf
zuriickfithren, dass bedingt durch die frithen Belastungsabbriiche einiger
Probanden nur Daten bis zur 12. Belastungsminute in die Analyse einbezogen

wurden, bei der die mittlere Konzentration nur ca. 2 mmol*1™" betrug.

Londeree (1997) subsumierte in seiner Meta-Analyse zu Trainingseffekten auf

Laktatschwellen 34 Studien. In 29 wurde eine signifikante Erh6hung der VO,
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an der jeweiligen Schwelle beobachtet. Die drei Trainingsprogramme in dieser
Studie fiihrten entsprechend zu einer signifikanten Verlingerung der Testdauer
bis zum Auftreten der Schw.;s (125 vs. 32 sek, p<0,05). Es sei jedoch
angemerkt, dass die verwendete Schw.; s auf einem anderen Konzept basiert
als die Schwellen in der zitierten Meta-Analyse und daher ein direkter

Vergleich der Trainingseffekte nicht moglich ist.

Fiir die genannten Verdnderungen der Laktat-Kurve und der Laktat-Schwelle
werden wu.a. biochemische Anpassungen in der Arbeitsmuskulatur, eine
VergroBBerung der Energiespeicher (ATP und KRP), verbesserte Laktat-
Pufferungseigenschaften des Blutes (Erhohung der Bikarbonatkonzentration
(vgl. De Marées/Mester 1990)), eine Steigerung des Erythrozytenvolumens,
eine verbesserte Kapillarisierung der Muskulatur, eine Erhéhung der
Mitochondrienanzahl und des Mitochondrienvolumens, eine verdnderte
Muskelfaser-Rekrutierung, ein hoherer Anteil der Fettoxidation am
Gesamtumsatz sowie mit Einschrdnkungen auch eine &konomischere
Arbeitsweise des Herzens verantwortlich gemacht (Bergman et al. 2000;
Bergman et al. 1999; Favier et al. 1986; Hollmann/Hettinger 2000;
Holloszy/Coyle 1984; Hurley et al. 1984; Karlsson et al. 1972; MacRae et al.
1992; Seals et al. 1984b; Sjodin et al. 1982; Yoshida et al. 1982; Yoshida et al.
1990). Die genannten Adaptationen, die zu einer Rechtsverschiebung der
Laktat-Leistungskurve fithren, sind im Gegensatz zu den VOzmax-
Verbesserungen, fiir die eher zentrale Adaptationen maligeblich sind,
iberwiegend im peripheren Bereich angesiedelt. Hurley et al. (1984)
ermittelten in Einklang mit dieser Hypothese nach einem 12-wdchigen
Ausdauertraining bei identischen relativen Intensitdten (%VOzmax) signifikant
niedrigere Laktatwerte. Der Zusammenhang wird ferner durch die Ergebnisse
der Ein-Bein-Trainingsstudien von Henricksson und Saltin et al. (1977; 1976)
gestiitzt, die eine geringere Laktatproduktion im trainierten Bein als im
untrainierten Bein feststellen konnten. In diesem Sinne lieBe sich auch die hier
ermittelte unterschiedliche Hohe der Trainingseffekte im Bereich der VOimax

und der Laktat-Leistungskurve erkldren.

Ruhe-Herzfrequenz und Herzfrequenz-Leistungskurve

Eine Senkung der HFgune durch ein ausdauerorientiertes Training, die
sogenannte “Sportbradykardie®, ist eine durch zahlreiche Studien gut belegte
Trainingsadaptation (Boutcher/Stein 1995; Carter et al. 2003; Loimaala et al.
2000; Melanson 2000; Shi et al. 1995; Smith et al. 1989; Suter et al. 1995;
Vanhees et al. 1992; Wilmore et al. 1996; Wilmore et al. 2001; Yamamoto et

al. 2000). Die gemessenen Senkungen der HFgryne in den zitierten Studien
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liegen zwischen 2,7-9 min™'. In Ausnahmefillen konnte jedoch — offensichtlich
bedingt durch methodische Limitationen (schlechte Compliance und
Standardisierung des Treatments sowie generell geringe Trainingseffekte) —
keine signifikante Verringerung der HFgryne gemessen werden (Allen et al.
1986; Uusitalo et al. 2002). Der dargestellte Trainingsumfang fiihrte in der
vorliegenden Studie zu einer mittleren Verringerung der HFgype um 5,8 min’,
Damit entspricht die erzielte Steigerung nahezu exakt dem Ergebnis einer
Meta-Analyse, die den Zusammenhang zwischen Ausdauertraining und der
HFRyne bei Personen liber dem 60. Lebensjahr untersuchte (Huang et al. 2005).
Auf der Datenbasis von 13 Studien (Dauer: 8-45 Wochen) mit insgesamt 651
Probanden (©@=67 Jahre) konnte infolge eines Ausdauertrainings eine
signifikante Reduktion der HFgype (p=0,014) um im Mittel 5,5 min’!
festgestellt werden. Interessanterweise zeigte eine Subgruppenanalyse, dass
Studien mit einer Linge liber 30 Wochen signifikant hohere Effekte erzielten
als Studien kiirzerer Dauer (8,37+3,22 vs. 4,86+1,69 min') (Huang et al.
2005). Unklarheit herrscht dariiber, welche Mechanismen zu einer
Sportbradykardie fiihren. Sie scheinen sich jedoch von den Ursachen, die eine
Verringerung der HF gpmax bedingen, zu unterscheiden. Diskutiert werden eine
Senkung der intrinsischen HF und eine Zunahme des parasympathischen
Einflusses auf die Herzarbeit (Carter et al. 2003; Lollgen/Gerke 2001; Smith et
al. 1989; Wilmore et al. 1996; Wilmore et al. 2001; Yamamoto et al. 2000).
Smith et al. (1989) konnten durch selektive Blockaden mit Atropin und
Metoprolol die intrinsische HF und die Vagusaktivitit quantifizieren. Sie
gelangten zu dem Ergebnis, dass die Sportbradykardie sowohl durch eine
Senkung der intrinsischen HF als auch durch eine Zunahme des Vagotonus
verursacht wird. Wilmore et al. (1996) weisen dariiber hinaus auf die
Bedeutung einer Expansion des Blutvolumens mit der Folge einer Erhéhung
des Schlagvolumens hin, die als schnellster Trainingseffekt gilt und

mafgeblich zur Senkung der HF ypmax und der HFgype beitrégt.

Einige Trainingsstudien konnten zeigen, dass ein Ausdauertraining zu einer
HF-Senkung bei einem Dauertest mit konstanter Belastung fiihrt (Casaburi
et al. 1995; Davis et al. 1979; Winder et al. 1979; Yoshida et al. 1982).

Auch eine deutliche Mehrheit der Trainingsstudien, die ansteigende
Belastungsprotokolle verwendeten, berichten infolge eines Ausdauertrainings
eine Verringerung der HF auf identischen Belastungsstufen, die in der
GroBenordnung zwischen 5-19 min™' angesiedelt ist (Badenhop et al. 1983;
Davies/Knibbs 1971; Ferketich et al. 1998; Fox et al. 1975; Hartard et al.
2000; Seals et al. 1984a; Skinner et al. 2000; Vanhees et al. 1992; Wilmore et
al. 1996; Wilmore et al. 2001; Yerg et al. 1985). Einige wenige Studien
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konnten dagegen, mdglicherweise bedingt durch eine unzureichende Kontrolle
des Trainings bzw. einem zu guten Ausdauertrainingszustand bereits zu
Beginn der Untersuchung, keine signifikante Senkung der HF s pmax nachweisen
(Gossard et al. 1986; Hoogeveen 2000).

Im Rahmen der dargestellten Trainingsstudie wurde auf den einzelnen
Belastungsstufen (1.-13. min) eine signifikante Verringerung der HF um 6-11
min™' festgestellt (Kontrollgruppe -3 min'). Dieses Ergebnis stimmt mit den
aufgefithrten Untersuchungen gut iliberein. Folglich wird die Wirksamkeit

eines Ausdauertrainings mit dem geschilderten Trainingsumfang bestétigt.
Trainingseffekte auf kardiovaskulare Risikofaktoren

Ubergewicht/Kérperfettanteil

Viele epidemiologische Untersuchungen und Querschnittstudien stellten bei
aktiven Personen einen geringeren Korperfettanteil (KF), ein geringeres
Korpergewicht (KG) und einen niedrigeren BMI fest (z.B. Dionne et al. 2000;
Hunter et al. 1997; Kriska et al. 1992; Tremblay et al. 1990).

Das Training in dieser Lingsschnittstudie fiihrte in den drei Trainingsgruppen
zu einer mittleren Verringerung des KG um 1,4 kg und des KF um 1,7%
(KAL; n=28) bzw. 1,3% (BIA; n=29). Diese Ergebnisse gehen konform mit
den Angaben in bedeutenden Reviews und Meta-Analysen. Wilmore (1983)
reslimiert auf der Basis von 32 Trainingsstudien eine mittlere Senkung des KG
von 1,5 kg und des KF von 2,2%. Kelley/Tran (1995) konnten in ihrer Meta-
Analyse (35 Studien; mittlere Dauer: 15,4 Wochen) eine geringe, aber
signifikante Senkung des KG um 0,4 kg (31 Studien) und des KF um 0,5% (12
Studien) infolge eines Ausdauertrainings ermitteln. Miller (1999) bezog in
seine Meta-Analyse Trainingsstudien der vorangegangenen 25 Jahre ein. Bei
einer Durchschnittsdauer von 21 Wochen wurde eine mittlere KG-Senkung
von 2,9 kg ermittelt. In einer Follow-up-Untersuchung nach einem Jahr konnte
eine KG-Verringerung um 6,1 kg festgestellt werden. Diese “Langzeiteffekte®,
die evtl. auf trainingsinduzierte Steigerungen des Grundumsatzes
zuriickzufiihren sind (vgl. Poehlman 1989), stehen im Gegensatz zu den
Entwicklungen des KG nach Didten. In der Regel wird nach Abschluss der
Didt wieder ein KG-Anstieg beobachtet (“Jo-Jo-Effekt* (vgl. Miller 1999)).

Die Ergebnisse von Lédngsschnittstudien zum KG und KF sind inkonsistent.
Wihrend z.B. einige Studien eine signifikante Verringerung des KG zeigen
(Abe et al. 1997; Allen et al. 1986; Crouse et al. 1997; Davies/Knibbs 1971;
Hartard et al. 2000; van Hoof et al. 1989; Wood et al. 1983), konnten andere

keine trainingsinduzierten Verdnderungen feststellen (Bonanno/Lies 1974;
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Henritze et al. 1985; Karlsson et al. 1972; King et al. 1995; Loimaala et al.
2000; Spina et al. 1993; Suter et al. 1995). Eine Studie zeigte nach
sechsmonatigem Training keine Verringerung des KG, aber eine Senkung des
KF (Suter et al. 1995). Dieses Ergebnis ist evtl. darauf zuriickzufiihren, dass
durch ein Ausdauertraining neben einer Verringerung der Korperfettdepots
auch eine Zunahme der Muskelmasse moglich ist. Senkungen des KF konnen
daher bei reiner Betrachtung des KG unbemerkt bleiben. Die inkonsistente
Studienlage ist vermutlich auch auf diverse Einflussfaktoren der
Trainingsadaptabilitdt zuriickzufithren. In diesem Kontext erscheinen
insbesondere genetische Einfliisse (Bouchard et al. 1994), die Gestaltung des
Trainings (ACSM 2001) und das Eingangsgewicht (Lynch et al. 2001;
Tremblay et al. 1991) bedeutsam. Die Teilnehmer dieser Studie kénnen als
mifig iibergewichtig bezeichnet werden (@ BMI = 26,9 kg*m™). Entsprechend
wurden hier moderate Trainingseffekte erzielt. Generell bleibt festzuhalten,
dass es sich bei der KG-Erfassung um eine sichere Messung handelt, widhrend

die indirekte KF-Bestimmung kritisch zu beurteilen ist (vgl. Kap. 1.3.3.1).

Zusammenfassend kann auf der Basis der aktuellen Forschungslage und der
vorliegenden  Studienergebnisse auf eine leichte trainingsinduzierte
Verringerung des KG und des KF geschlossen werden, die bei ldngerer
Studiendauer, hoheren Belastungsumféngen und bei iibergewichtigen Personen
deutlicher auszufallen scheint. Die Tatsache, dass manche Studien ergebnislos
blieben griindet sich evtl. auch auf eine kompensatorisch erhohte

Energiecaufnahme (vgl. Grundy et al. 1999).

Blutdruck

Mehrere Review-Autoren folgern eine blutdrucksenkende Wirkung von
Ausdauertraining. Keul et al. (1989) fithren 27 kontrollierte und drei
nichtkontrollierte Studien mit Hypertonikern auf, bei denen bis auf zwei
Ausnahmen eine Blutdrucksenkung in Ruhe nachgewiesen wurde.
Seals/Hagberg (1984) listen 12 Trainingsstudien (verdffentlicht von 1967-
1983) mit Hypertonikern auf, von denen acht signifikante Senkungen des
Ruheblutdrucks berichten, die im Mittel fiir den syst. 9 und den diast. 7 mmHg
betrugen. Die Autoren interpretieren ihre Ergebnisse jedoch mit grofler
Vorsicht: ,,However, in most cases, even the small changes in blood pressure
reported must be interpreted with caution due to the poor study design and a
number of methodological shortcomings* (Seals/Hagberg 1984, 213). Beklagt
wird wu.a. der Verzicht auf Kontrollgruppen, geringe n-Zahlen und
Unterschiede in der Messmethodik. Ferner ist erwdhnenswert, dass in vielen

Studien nicht angegeben wird, ob die Ruhemessung unter standardisierten
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Bedingungen stattfand oder eine Untersucher-Blindung vorgenommen wurde.
Unabhingig davon gelangt Fagard (1985) auf der Basis einiger kontrollierter
Interventionsstudien mit Normotensiven zu der Auffassung, dass ein
allgemeines dynamisches Training zu geringen Blutdrucksenkungen fiihrt. Der
Autor verdffentlichte 2001 eine Meta-Analyse, in der 44 Studien mit 2677
Personen ausgewertet wurden (Fagard 2001). Auf dieser Datenbasis konnte
eine diast. und syst. Drucksenkung infolge eines Ausdauertrainings bei
Normotensiven (2,6/1,8 mmHg) und bei Hypertensiven (7,7/5,8 mmHg)
nachgewiesen werden. Eine weitere Meta-Analyse von Kelley/Tran (1995)
wertete die Daten von 35 Trainingsstudien (verdffentlicht von 1963-1992) mit
insgesamt 1076 Normotensiven aus. Es wurde eine diast. und syst.
Drucksenkung festgestellt (3,3/4,4 mmHg).

Das gesamte Trainingskollektiv in der vorliegenden Untersuchung zeigte, in
nahezu exakter Ubereinstimmung mit der zuletzt zitierten Meta-Analyse, eine
signifikante Senkung des diast. und syst. Blutdrucks (4,3/4,7 mmHg). Diese
Werte liegen zwischen den Ergebnissen, die Fagard (2001) in seiner Meta-
Analyse fiir Normotensive und Hypertoniker ermittelt hat. Dies erklért sich
evtl. durch das in dieser Untersuchung hoch angesetzte Ausschlusskriterium
fiir den Ruheblutdruck (160/100 mmHg). Diese Wahl fiihrte dazu, dass auch
Personen teilnahmen, die nach Definition der WHO eine leichte Hypertonie
aufwiesen und folglich, wie die zitierten Arbeiten andeuten, eine hohere

Trainingsadaptabilitit aufweisen konnten (vgl. Kap. 1.2.3.2).

Zusammenfassend kann eine moderate Senkung des diast. und syst. Blutdrucks
durch ein Ausdauertraining angenommen werden. Die geringen Effekte sind
durchaus von hoher Bedeutung, da sie einen signifikanten Einfluss auf die
kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitit haben koénnen (vgl. Kelley/Tran
1995). Eine Abhidngigkeit der Trainingseffekte von der Ausgangshohe des
Blutdrucks ist wahrscheinlich, da Studien mit Hypertonikern in der Regel

deutlicher ausgeprédgte Blutdrucksenkungen berichten (vgl. Fagard 1985).

Die Studienlage zu den Trainingswirkungen auf den Belastungsblutdruck ist
uneinheitlich und erlaubt kein klares Fazit (Hartard et al. 2000; Patyna 1983;
van Hoof et al. 1989; Wilmore et al. 2001). In dieser Studie konnten keine
Trainingswirkungen auf den Belastungsblutdruck festgestellt werden.
Moglicherweise blieben eventuelle Trainingseffekte jedoch bedingt durch
Schwichen der Messmethode unentdeckt. Der Blutdruck wurde hier nicht
geblindet und lediglich bis zum sicheren Uberschreiten der Schw.; s, also nur
bei geringer Belastung mit tendenziell geringen Blutdruckanstiegen und

ausschlieBlich in den Stufenpausen gemessen. Zusdtzlich erscheint eine
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Interpretation dieser Daten durch die hohe Storanfilligkeit der Messmethode

problematisch (nur einmalige Messung, psychische Storeinfliisse etc.).

Lipoproteine/Blutlipide

Viele epidemiologische Studien und Querschnittuntersuchungen berichten
einen positiven Zusammenhang zwischen der korperlichen Fitness und
verschiedenen Lipoproteinen sowie Blutlipiden (HDL-, LDL-, Cholgs, TG)
(Gibbons et al. 1983; Haddock et al. 1998; Hagberg et al. 2002; Kostka et al.
1999; McMurray et al. 1998; Schnabel/Kindermann 1982; Whaley et al. 1999).
Auf dieser Basis folgert Kindermann: ,,In Querschnittuntersuchungen haben
Ausdauertrainierte im Vergleich zu Untrainierten nicht nur geringere TG-
Spiegel, sondern auch hohere Konzentrationen fiir HDL-Chol. und niedrigere
fiir LDL-Chol.” (Kindermann 1991, 36). Ergénzend dazu zeigten Kostka et al.
(1999) einen Zusammenhang zwischen der VO;m,x als MalBl der
Ausdauerleistungsfiahigkeit und Apo A-I und Gabriel et al. (1996) wiesen bei
38 Ausdauerathleten im Vergleich zu einer untrainierten Gruppe neben
tieferen LDL-Konzentrationen auch niedrigere Konzentrationen des Apo B
und hohere Quotienten HDL/LDL sowie Apo A-I/Apo-B nach.

Die Ergebnisse von Interventionsstudien zu den Auswirkungen eines
Ausdauertrainings auf den Fettstoffwechsel sind inkonsistent. ,,In many
studies physical training has been shown to produce favorable changes in the
lipid and lipoprotein profile; however in others these changes are not
apparent” (Lokey/Tran 1989, 424). Ursédchlich sind vermutlich diverse weitere
Einflussfaktoren wie z.B. saisonale Verdnderungen (vgl. McMurray et al.

1998), Einfliisse der Erndhrung oder die Dauer des Trainings.

Einige Meta-Analysen befassten sich mit den Trainingswirkungen auf die
Lipide und Lipoproteine. Tran et al. (1983) analysierten 66 Studien mit
insgesamt 2925 Probanden und ermittelten relativ deutliche und signifikante
Trainingseffekte (ohne Angabe des Trainingsumfangs). Die mittlere
Konzentration des Cholges sank um 10,0 mg*dl'l, der TG um 15,8 mg*dl'l, des
LDL-Chol. um 5,1 mg*dl"', wihrend HDL-Chol. um 1,2 mg*dl™" anstieg. Die
Autoren mahnen jedoch bei der Interpretation der Ergebnisse zur Vorsicht und
fiithren relevante Einflussfaktoren, wie z.B. die Eingangshohe der Werte, die
Trainingsdauer sowie das KG der Probanden an. In einer ergédnzenden Meta-
Analyse konnte insbesondere ein enger Zusammenhang der Trainingseffekte
mit Senkungen des KG und der Trainingsdauer gezeigt werden (Tran/Weltman
1985). In einer weiteren Meta-Analyse (Lokey/Tran 1989) wurden 145 Studien
(oft unkontrolliert) mit ausschlieSlich weiblichen Probanden einbezogen. Die

Trainingseffekte waren hier, vermutlich bedingt durch die mit durchschnittlich
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12 Wochen etwas kiirzere Trainingsdauer, deutlich geringer. Der Cholges-
Spiegel sank im Mittel um 4 und die TG-Konzentration um 9 mg*dl™”,
wihrend der HDL- und LDL-Cholesterinspiegel unveréndert blieb.

Die dargestellten Ergebnisse lassen auf leichte Verbesserungen der
Konzentrationen bedeutender Lipoproteine durch ein Ausdauertraining
schlieBen. Generell muss aber eine betrdachtliche Heterogenitdt der
Studienergebnisse konstatiert werden. Da weitere Einflussfaktoren auf die
Blutlipide identifiziert werden konnten, ist zu vermuten, dass die
differierenden Studienergebnisse auf unterschiedliche Belastungsintensititen,
Studiendauern, Ausgangswerte, saisonale Schwankungen, Anderungen des KG

sowie simultane Erndhrungsumstellungen zuriickzufiihren sind.

In der vorliegenden Trainingsstudie konnte trotz der Einschrdnkung saisonaler
Einfliisse bei keinem der genannten Fettstoffwechselparameter eine
trainingsinduzierte Beeinflussung nachgewiesen werden. Dieser Befund mag
insbesondere vor dem Hintergrund, dass einige Probanden eine positive
Beeinflussung der “Cholesterinwerte® als wichtiges Motiv fiir die Teilnahme
benannten, etwas enttduschend sein. Eine Durchsicht der Literatur ldsst jedoch
den Schluss zu, dass eine Trainingsdauer von 12 Wochen nicht ausreichend ist,
um Trainingswirkungen auf Blutlipide zu induzieren. King et al. (1995)
konnten z.B. erst nach zweijdhrigem Ausdauertraining (n=269; 50-65 Jahre)
einen Anstieg des HDL-Chol. feststellen, der nach einem Jahr noch nicht
sichtbar war. Auch wurde in der vorliegenden Studie nur eine geringe Senkung
des KG erreicht, deren Ausmall nach Auffassung einiger Autoren eng mit
Veridnderungen der Blutlipide assoziiert ist (Lokey/Tran 1989; Tran/Weltman
1985). Eine weitere Ursache fiir den Befund konnten die eher niedrigen
Ausgangswerte der Stichprobe sein, da Trainingseffekte insbesondere bei
iiberh6hten Werten zu Tage treten (Lokey/Tran 1989; Tran et al. 1983).

Homocystein

Trainingseinfliisse auf den Hcy-Plasmaspiegel wurden bis dato nur durch
wenige Studien untersucht. Erste Hinweise auf eine Beeinflussung durch ein
Ausdauertraining ergaben sich aus einigen Querschnittuntersuchungen
(Mennen et al. 2002; Nygard et al. 1995; Wright et al. 1998). Nygard et al.
(1995) stellten beispielsweise bei korperlich aktiven Personen niedrigere
Konzentrationen fest als bei einer Gruppe inaktiver Personen mit

vergleichbarer Altersstruktur (n=16.176).

Auch die Ergebnislage der wenigen Langsschnittstudien muss bis dato als
inkonsistent bezeichnet werden. Konig et al. (2003) ermittelten bei 42

Triathleten nach einem 30-tdgigen Ausdauertraining genau wie Volek et al.
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(2002) nach einem achtwochigen Training keine Senkung der Hcy-Spiegel.
Randeva et al. (2002) konnten dagegen bei 21 {ibergewichtigen jungen Frauen
infolge eines sechsmonatigen Walking-Trainings eine signifikante

Verringerung des Hcy-Spiegels um 27% messen.

Die dargestellten Trainingsprogramme fithrten hier nicht zu einer Verdnderung
der Hcy-Konzentration. In Bezugnahme auf den Forschungsstand war dies
auch nicht zu erwarten, da vermutlich nur ein langfristiges und umfangreiches
Training zu einer Hcy-Senkung fiihrt. Die bereits dargestellten akuten
Einfliisse korperlicher Aktivitdt auf die Hcy-Konzentration liefern dafiir eine
schliissige Erkldrung (vgl. Kap. 1.3.3.4): Da erst bei extensiven Belastungen
langer Dauer ein Anstieg festgestellt werden konnte, ist zu vermuten, dass im
Sinne einer gegenldufig zur akuten Auslenkung erfolgenden Adaptation auch
nur solche Belastungen langfristig eine Senkung zur Folge haben. Weil3
vermutet entsprechend: ,,Erst lingerfristige permanente Beanspruchungen der
Stoffwechselwege sind offenbar in der Lage, die notwendigen Anpassungen
der vielen am Hcy-Stoffwechsel beteiligten Enzyme in allen daran beteiligten
Organen herbeizufithren, um die Befunde niedrigerer Hcy-Spiegel bei
aktiveren Menschen zu erkldaren* (Weill 2003, 105).

Sauerstoffaufnahme wahrend der Belastungstests

Die Analyse der VO, wihrend der Belastungstests zeigte bei allen vier
Gruppen beim Abschlusstest eine gleichmifige signifikante Absenkung der
Werte auf den verschiedenen Stufen (p<0,001). Im Sinne einer Gewdhnung an
den Test auf dem LB lédsst sich die etwas geringere VO, wahrscheinlich auf
eine Verbesserung der neuromuskuldren Koordination mit der Folge einer
Okonomisierung der Bewegung zuriickfiihren (vgl. Hollmann et al. 1981;
Sjodin et al. 1982). Die Verringerung der VO; in den Trainingsgruppen
entspricht in etwa derjenigen in der Kontrollgruppe, so dass nicht von einer
relevanten zusétzlichen Gewdhnung durch das Training auszugehen ist. Die
Analyse dieses Parameters zeigt aber gleichfalls, wie wichtig die Fiihrung

einer Kontrollgruppe fiir eine korrekte Ergebnisinterpretation ist.

Trainingseffekte auf die “psychische Gesundheit*

4.2.6.1 Ausdauertraining und “psychisches Wohlbefinden*

Infolge vermehrter korperlicher Aktivitdt ist nach der derzeitigen Studienlage
eine Abnahme von Angstlichkeit und eine Verbesserung der allgemeinen
Befindlichkeit zu erwarten (vgl. Knoll 1997), die besonders ausgepriagt bei den
Personen ist, die zu Beginn besonders niedergeschlagen oder missgestimmt
sind (vgl. Shephard 1995). Abele et al. (1994) berichten in ihrem Review
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infolge sportlicher Aktivitit bei neun von vierzehn einschligigen Studien
positive Verdnderungen des habituellen Wohlbefindens, zumindest in einigen
der untersuchten Bereiche. Knoll (1997) gelangt in ihrer Meta-Analyse zu dem
Fazit, dass insbesondere ein Training mit hoher Ausdauerkomponente eine
zeitlich begrenzte Steigerung des Wohlbefindens ermoglicht, wahrend eine
Verdnderung des “habituellen Wohlbefindens* nicht eindeutig nachgewiesen
werden konnte. McAuley (1994) fiihrt 23 Arbeiten zum Thema an und gelangt
zu dem Ergebnis, dass eine Mehrheit dieser Studien (69%) einen positiven

Einfluss korperlicher Aktivitdt auf das “psychische Wohlbefinden* zeigt.

Trainingsstudien zeichnen moglicherweise bedingt durch die unterschiedlichen
Erhebungsinstrumente und die lediglich auf theoretischen Konstrukten
basierenden  psychologischen  Parameter ein  uneinheitliches Bild.
Bonanno/Lies (1974) fiihrten eine kontrollierte 12-wochige Trainingsstudie
mit Fragebogenerhebung zu psychologischen Parametern durch (Index zur
Korperwahrnehmung und Adjektivliste zur Erfassung eines
Personlichkeitsprofils bzw. depressiver Stimmungslagen): Obwohl alle
Teilnehmer angaben, dass sie sich nach dem Training besser fiihlten, zeigten
die psychologischen Tests keinerlei signifikante Trainingseffekte. Dagegen
konnten Murphy et al. (2002) bei 32 Untrainierten unter Verwendung der
“POMS* nach einem sechswoOchigen Ausdauertraining eine signifikante
Verringerung der Anspannung/Nervositit und der Angstlichkeit nachweisen.
Blumenthal et al. (1982) stellten ferner bei einer mit unserer Stichprobe
vergleichbaren Personengruppe (Untrainierte; Durchschnittsalter 45 Jahre)
nach zehnwochigem Training (3*45 min/Woche, Intensitdt: 70-85% HF %)
unter Verwendung des “POMS* eine Senkung der Skalen Anspannung und

Erschopfung sowie einen Anstieg der Skala Vitalitdt fest.

Die Zusammenfassung der Fragebogendaten der drei Trainingsgruppen zeigte
im Vergleich zur Kontrollgruppe zunéichst keine signifikante Verbesserung der
erfassten psychologischen Parameter. Weder bei den BFS, mit denen in acht
Subskalen die Befindlichkeit der vergangenen zwei Wochen abgefragt wurde,
noch bei der FSEG, mit der die Grundgestimmtheit ermittelt wurde, konnte das
Ausdauertraining Verbesserungen bewirken. Mdglicherweise war die Dauer
des Trainings zu kurz, um eine nachhaltige positive Beeinflussung der
dargestellten Parameter zu bewirken. Rejeski (1994) folgert in seinem Review,
dass die Effekthohe von Trainingsstudien zur Reduktion von Angsten und
depressiven Stimmungen dann besonders hoch ist, wenn sie eine Dauer von
vier Monaten iiberschreiten. Die hier untersuchten Personen wiesen aullerdem,

im Gegensatz zu den meisten Stichproben der zitierten Studien, giinstige
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Ausgangswerte auf. Zu beachten sind sicherlich auch methodische Probleme
der Fragebogenmessung.

Einzelvergleiche der Gruppen lieen demgegeniiber in wenigen Kategorien

signifikante Verdnderungen erkennen (vgl. dazu Kap. 4.3 und 4.4).

4.2.6.2 Ausdauertraining und “physisches Wohlbefinden”

Abele et al. (1994) fiihren in ihrem Review vier Langsschnittstudien an, die
eine positive Verdnderung des “perzipierten Beschwerdestatus® nach der
Teilnahme an einem mehrwochigen Trainingsprogramm nachweisen konnten.
So ermittelten z.B. Blumenthal et al. (1982) nach einem zehnwochigen
Ausdauertraining mittels eines retrospektiv bearbeiteten Fragebogens eine
signifikant bessere Wahrnehmung des Gesundheitszustandes. Eine weitere
Studie mit Personen, die bereits vor Beginn des Trainings eine giinstige
Wahrnehmung des Gesundheitszustandes aufwiesen, zeigte aber keine

verinderte Beschwerdenwahrnehmung (Myrtek/Villinger 1976).

Der Vergleich der mittels Beschwerdenliste (Zerssen 1976) erfassten
perzipierten Beschwerden zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Trainingsgruppen und der Kontrollgruppe. Unsere Ergebnisse stehen
damit im Widerspruch zu einigen der zitierten Studien. Bei genauer Analyse
der Ergebnisse kann festgestellt werden, dass es bei allen Gruppen zu einer
nominellen Abnahme der wahrgenommenen Beschwerden kam. Durch die
Verringerung der Beschwerdenwahrnehmung auch in der Kontrollgruppe war
es schwieriger, eine signifikante Wirksamkeit des Trainings nachzuweisen.
Moglicherweise ist die verbesserte Situation in allen Gruppen allein durch die
wihrend der Studie erfolgte Betreuung (medizinische Untersuchungen/
Telefonate/Gesprdache etc.) zu erkldaren. Sox et al. (1981) berichten schon
allein nach der Durchfiihrung medizinischer Tests zur Diagnostik signifikante
Verbesserungen psychologischer Variablen. Ein weiterer Erklarungsansatz fiir
die ausbleibenden Effekte konnte die bereits beim ET geringe
Beschwerdenhdhe der Stichprobe sein. Im Sinne eines Deckeneffekts wurden

evtl. dadurch bedingt keine Trainingseffekte beobachtet.

Es ist plausibel, dass die in Kap. 4.1.1-4.1.4 dargestellten Verbesserungen
diverser Parameter der Ausdauerleistungsfihigkeit in den Trainingsgruppen
auch eine verbesserte Wahrnehmung der korperlichen Leistungsfihigkeit
zur Folge haben. Alfermann et al. (1995) konnten nach einem halbjdhrigen
Fitnessprogramm (1h/Woche) bei Untrainierten Verbesserungen des
“Selbstkonzepts®“ nachweisen, die besonders deutlich im Bereich

“Korperselbstkonzept* ausfielen. Nach einem zehnwdchigen Ausdauertraining
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gaben in einer weiteren Studie die Trainingsteilnehmer in einem retrospektiv
bearbeiteten Fragebogen signifikant hidufiger eine verbesserte Wahrnehmung
der personlichen Leistungsfdhigkeit an als die Teilnehmer der Kontrollgruppe
(Blumenthal et al. 1982). McAuley (1994) listet in seinem Review 16 Artikel
auf, die Trainingswirkungen auf den Zielparameter “self-efficacy*
untersuchten. Auf dieser Basis folgert der Autor, dass korperliche Aktivitét

eine verbesserte Wahrnehmung der korperlichen Féhigkeiten bewirkt.

Weder bei der hier verwendeten “Frankfurter Korperkonzeptskala zur
Gesundheit und zum korperlichen Befinden noch bei der “Frankfurter
Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz* (Deusinger 1998) konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen dem Trainingskollektiv und der
Kontrollgruppe festgestellt werden. Generell kam es bei allen Gruppen im
Zuge des Abschlusstests zu einer signifikant besseren Selbsteinschidtzung des
korperlichen Befindens und der korperlichen Effizienz. Erneut scheint allein
die Studienteilnahme und die damit verbundene Betreuung, eine Verbesserung
der Fragebogenergebnisse bewirkt zu haben. Mdoglicherweise war auch die

Trainingsdauer zu kurz, um messbare Unterschiede feststellen zu kdnnen.

Separat durchgefiihrte Gruppenvergleiche zeigten hingegen eine signifikante
Verbesserung der Ergebnisse in der Skala SGKEF bei der Trainingsgruppe
RMT im Vergleich zur Kontrollgruppe (vgl. dazu Kap. 4.3 und 4.4).

Einordnung und Bedeutung der Trainingseffekte

Ein 12-wdchiges Training mit dem dargestellten wéchentlichen Umfang fiihrte
zu leichten Verbesserungen einiger wichtiger kardiovaskuldrer Risikofaktoren
und leistungsphysiologischer Parameter. Bei einigen weiteren Parametern aus
dem gesundheitlichen Bereich, insbesondere den Parametern des

Fettstoffwechsels, konnten keine Trainingseffekte festgestellt werden.

Dieses Ergebnis mag insgesamt bei einem wodchentlichen Umfang von 2,5
Stunden (Gruppe WW/RMT) bzw. etwa 3 Stunden (Gruppe LOW), wie er nur
von wenigen Menschen des untersuchten Personenkreises dauerhaft realisiert
wird, eher enttduschend sein. Andererseits muss in Erwdgung gezogen werden,
dass nur 12 Wochen trainiert wurde und eine lingere Studiendauer, wie viele
Arbeiten zeigen, vermutlich deutlichere Verbesserungen nach sich gezogen
hitte (Babcock et al. 1994; King et al. 1995; Leon et al. 2002; Tremblay et al.
1991; Yerg et al. 1985). Manson et al. (1999) konnten z.B. in ihrer
epidemiologischen Studie mit 72.488 Krankenschwestern infolge eines
vergleichbaren, jedoch iiber mehrere Jahre hinweg absolvierten Trainings
(3*1h/Wo. Walking) eine deutliche Senkung kardiovaskuldrer Risikofaktoren
und in der Folge eine Verringerung des KHK-Risikos um 30-40% ermitteln.



4.2.8

125

Weiterhin konnte in der vorliegenden Untersuchung speziell bei einigen
Gesundheitsindikatoren (z.B. Ruheblutdruck oder KG) mittels signifikanter
Korrelationen gezeigt werden, dass eben jene Personen mit sehr schlechten
Ausgangswerten und somit einem hohen kardiovaskuldren Risiko besonders
deutliche Trainingseffekte aufweisen (vgl. Kap. 4.2.5). Dem Ausdauertraining

ist daher eine besonders hohe priventive Wertigkeit zu konstatieren.

Ein weiterer bemerkenswerter Aspekt griindet sich auf der durchaus grofen
Bedeutung, die auch geringe Verbesserungen der untersuchten Zielparameter
haben. So konnten z.B. Blair et al. (1995) in ihrer epidemiologischen Studie
mit zwei Erhebungen im Abstand von 4,9 Jahren und Follow-up
Untersuchungen der Probanden bis zum Tod bzw. einem Stichtag, bei einer
Verbesserung der Laufbandzeit um nur eine Minute, eine Senkung der ,,All-

Cause Mortality* um 7,9% belegen.

Einflussfaktoren auf die EffektgroRe eines Ausdauertrainings

In vielen Trainingsstudien wurde eine erhebliche interindividuelle Varianz der
Trainierbarkeit beobachtet. Als Folge eines standardisierten Trainings liber 12
Wochen stellten beispielsweise Dionne et al. (1991) bei 29 Ménnern VOjpax-
Verbesserungen fest, die zwischen 0,07 und 0,96 I*min’! lagen! Auch bei den
Adaptationen anderer Parameter wurden z.T. erhebliche interindividuelle
Variationen gemessen (vgl. Haskell 1994b). Daraus leitet sich die Frage ab,
welche Faktoren fiir die auch in unserer Studie beobachtete interindividuell

differierende Trainierbarkeit verantwortlich sind.

Von hoher Bedeutung sind sicherlich genetische Einfliisse (An et al. 2003a;
An et al. 2003b; Hamel et al. 1986; Pollock 1973). An et al. (2003a; 2003b)
ermittelten z.B. im Zuge der HERITAGE-Family-Study einen Einfluss der
Erblichkeit von 29-34% auf die Effekte der HFgypmax und 22% auf den syst.
Belastungsblutdruck. In der vorliegenden Studie ist jedoch keine Beurteilung

dieses Faktors moglich.

Daneben gilt eine Abhéngigkeit der Trainierbarkeit von der Hohe des
Ausgangsniveaus cines Parameters als wahrscheinlich (vgl. Kiens et al. 1980;
Pollock 1973; Takeshima et al. 1993; Wilmore et al. 2001). Demnach sprechen
Personen mit besonders ungiinstigen Werten (z.B. Hypertoniker) auch besser
auf ein Ausdauertraining an, indem sie einen deutlicheren Trainingseffekt
zeigen. Wilmore et al. (2001, 115) fanden in einer Trainingsstudie (n=507)
einen inversen Zusammenhang zwischen dem Ausgangsniveau und den
Trainingseffekten fiir einige Parameter: ,,The resulting correlation coefficients
were -0,39, -0,29, and -0,35, indicating that those with higher pretraining

values tended to have greater reductions in resting values for heart rate,



126

systolic blood pressure, and diastolic blood pressure, respectively
(p<0,0001)*“. Dieser Zusammenhang wird durch die vorliegenden Ergebnisse
der Risikofaktoren bestétigt. Korrelationsanalysen zeigten, dass Probanden mit
besonders hohen Ausgangswerten der Laborparameter, des KG, des KF sowie
des Ruheblutdrucks infolge des Trainings deutlichere Verbesserungen erzielen
konnten. Im leistungsphysiologischen Bereich zeigte sich kein korrelativer

Zusammenhang zwischen dem Ausgangsniveau und den Trainingseffekten.

Einige Autoren vermuten eine Abhdngigkeit der Trainingseffekte vom
Lebensalter (Makrides et al. 1990; Pollock 1973; Ready/Quinney 1982).
Gemeinhin wird jiingeren Personen eine hohere und schnellere Adaptabilitit
zugesprochen als dlteren Menschen (vgl. ACSM 1998). Young et al. (1993)
konnten diesen Sachverhalt in ihrer epidemiologischen Studie mit
wiederholten Messungen und Befragungen bestiitigen. Altere Personen wiesen
als Folge einer erhdhten korperlichen Aktivitit geringere Verbesserungen
wichtiger Gesundheitsindikatoren auf als jlingere Menschen. Die
Trainingserfolge der vorliegenden Studie zeigen keine Altersabhidngigkeit. Bei
keinem Parameter wurde eine signifikante Korrelation zwischen der Hohe der
Trainingseffekte und dem Lebensalter ermittelt. Dieses Ergebnis ist bei der
geringen Stichprobengrofe und der geringen interindividuellen Varianz des
Lebensalters aber nicht weiter iiberraschend und ldsst keine abschlieBende

Beurteilung der Altersabhédngigkeit in Bezug auf die Trainingsadaptabilitét zu.

Inwiefern das Geschlecht einen Einfluss auf die Trainingsanpassungen einiger
Zielparameter hat, wird kontrovers diskutiert. Problematisch ist die Tatsache,
dass deutlich mehr Trainingsstudien mit Ménnern als mit Frauen durchgefiihrt
wurden und daher eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse schwierig ist. Pollock
(1973) folgert in seinem Review, dass Frauen dieselben Anpassungen an ein
Ausdauertraining zeigen wie Minner. Im Hinblick auf Verbesserungen der
VO;max vertritt das ACSM (1998) dieselbe Auffassung. Einige Autoren deuten
allerdings, insbesondere in Bezug auf eine Senkung des KG und des KF, eine
hohere Trainingsadaptabilitit ménnlicher Teilnehmer an (Grundy et al. 1999;
Hardman et al. 1992; Tremblay et al. 1984). Ferner scheint ein priaventives
Ausdauertraining bei Ménnern zu deutlicheren Senkungen der Lipoproteine zu
fithren (vgl. Lokey/Tran 1989). Diese Zusammenhidnge konnten aber in der
vorliegenden Studie nicht bestdtigt werden. Es konnte lediglich eine deutlicher
ausgepragte Reduktion des syst. Blutdrucks bei den Méadnnern nachgewiesen
werden (p<0,01). Dieser Effekt scheint jedoch eher auf die bei den Méannern
deutlich hoheren Ausgangswerte zuriickzufithren zu sein und ist somit im
Sinne einer Abhidngigkeit des Trainingseffektes von der Hohe des

Ausgangsniveaus zu interpretieren (s.0.).
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Bei keinem Parameter wurde eine Abhdngigkeit der Trainingseffekte von der
Trainingscompliance nachgewiesen. Dies legt erneut den Schluss nahe, dass
in dieser Untersuchung keine Beeinflussung durch die ohnehin ausgezeichnete

und ausgewogene Trainingscompliance zu verzeichnen war.

Konzentration des Trainings am Wochenende/“weekend
warrior*

3

Sowohl das Trainingsprogramm “weekend warrior” als auch das Programm
RMT fiihrte zu Verbesserungen einiger wichtiger leistungsphysiologischer und
gesundheitsrelevanter Parameter im Vergleich zur Kontrollgruppe. Im
leistungsphysiologischen Bereich erzielten beide Gruppen signifikante
Steigerungen der relativen VOimax, der Testdauer, der HF-Leistungskurve, der
Laktat-Leistungskurve, der Schw.;s und der HFgrue. Eine signifikante
Verbesserung der PWC 150 im Vergleich mit der Kontrollgruppe ergab sich
jedoch nur infolge des Programms WW. Im direkten Vergleich wurde aber bei
keinem leistungsphysiologischen Parameter ein signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Programmen festgestellt.

Auch im gesundheitlichen Bereich konnte bei keinem Parameter ein
signifikanter Unterschied in der Trainingswirksamkeit der beiden Programme
ermittelt werden. Es kam jeweils zu einer Verbesserung des KG, des KF (BIA)
sowie des diast. Ruhe- wund Nachbelastungsblutdrucks. Der syst.
Ruheblutdruck konnte nur infolge des Trainingsprogramms WW und der syst.
Nachbelastungsblutdruck ausschlielich bei Trainingsprogramm RMT
signifikant reduziert werden. Ferner konnte der KF (KAL) nur durch das
Programm RMT signifikant gesenkt werden. Sadmtliche Laborparameter

wurden durch die beiden Trainingsprogramme nicht beeinflusst.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen darauf hin, dass eine
Konzentration des Trainingsumfangs auf die Wochenenden nicht zwangslaufig
zu einer Einschridnkung der Trainingseffektivitit fiihrte. Bei einer
vergleichbaren Ausbelastung der Trainingsgruppen zeigte sich weder bei den
maximalen noch bei den submaximalen leistungsphysiologischen Parametern
eine Uberlegenheit des Trainingsprogramms RMT. Auch die Ergebnisse der
Gesundheitsindikatoren lassen nicht auf Unterschiede zwischen den
Trainingsprogrammen schliefen. Die eingangs formulierten Hypothesen (Hsz.4)
miissen somit auf der Basis dieser Ergebnisse eindeutig falsifiziert werden.
Bei keinem Zielparameter fithrte die Konzentration des Trainings im direkten
Vergleich zu  einer Reduktion des  Trainingserfolgs. Géngige

Trainingsempfehlungen renommierter Organisationen und Autoren (ACSM
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1990; ACSM 1998; Fletcher et al. 1996; NIH 1996; Pearson et al. 2002), die
eine gleichmiflige Verteilung des Trainings vorsehen, miissen evtl. auf der
Grundlage der vorliegenden Untersuchungsergebnisse iiberdacht bzw.
modifiziert werden. Es konnte gezeigt werden, dass ein zweimaliges Training
pro Woche genauso effektiv ist wie ein filinfmaliges Training, wenn der
Energiegesamtumsatz gleich ist. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse kann
geschlossen werden, dass der entscheidende Parameter zur Steuerung eines
gesundheitssportlichen Trainings der tatsdchliche Kaloriengesamtverbrauch
sein diirfte und die Bedeutung der Trainingsfrequenz zumindest im Bereich

zwischen 2-5 Einheiten pro Woche nicht von primirer Bedeutung ist.

Erstaunlicherweise deutet ein Vergleich der Steigerungen bei einigen
wichtigen Zielparametern (relative VOjymax, HF-Leistungskurve, PWC 150 und
Testdauer) sogar eine hohere Effektivitit des Trainingsprogramms WW an, da
hier ausgepréigtere Verbesserungen erzielt werden konnten. Bei aller
gebotenen Zuriickhaltung bzgl. der Interpretation, kénnen diese Differenzen
evtl. auf die unterschiedliche Dauer der einzelnen Trainingseinheiten
zuriickgefiihrt werden. Es ist denkbar, dass sehr lange Trainingseinheiten eine
hohere Trainingswirksamkeit haben, weil sie eine stirkere Ausschopfung der
Leistungsreserven zur Folge haben. In diesem Kontext muss auch das in
Abhédngigkeit von der Trainingsdauer differierende Profil der beteiligten
Energiebereitstellungsprozesse Beachtung finden (vgl. Ahlborg et al. 1974).
Mit zunehmender Trainingsdauer werden beispielsweise verstdarkt Fette zur
Energiebereitstellung herangezogen. Im Widerspruch zu dieser Vermutung
konnte Shephard (1968) nur einen marginalen Einfluss der Dauer einer
Trainingseinheit auf die Trainingseffektivitdt feststellen. In jener Studie
wurden aber lediglich Einheiten mit 5-, 10- und 20-miniitiger Dauer gepriift.
Vermutlich zeigen sich Unterschiede erst bei einer Dauer der Trainingseinheit

von Uber 30 Minuten.

Beachtenswert erscheinen die Fragebogenergebnisse zum korperlichen und
psychischen Wohlbefinden. Wahrend nach dem Trainingsprogramm RMT eine
signifikante Verbesserung der Subskala “Aktiviertheit* aus den BFS und der
“Frankfurter Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz* festgestellt
wurde, zeigte sich bei dem Programm WW lediglich ein negativ zu
interpretierender tendenzieller Anstieg der Subskala “Deprimiertheit” aus den
BFS. Diese Ergebnisse deuten an, dass die konzentrierte Durchfiihrung des
Trainings an zwei Tagen von den Probanden vergleichsweise schlechter
toleriert wurde. Eigene Beobachtungen des Untersuchers untermauern diese
Annahme. Die “weekend warriors® duflerten sich im Verlauf der Untersuchung

iiberdurchschnittlich hdufig negativ iiber ihr Programm. Insbesondere am
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zweiten Trainingstag wurde das Training bisweilen als belastend empfunden.
Es darf daher vermutet werden, dass eine derartige Gestaltung des Trainings
tendenziell langfristig nicht die erwiinschten positiven, sondern eher sogar
negative Einfliisse auf einige Komponenten der allgemeinen Befindlichkeit
hat. Es gibt Hinweise darauf, dass es im Sinne einer Uberlastung zu einem
Anstieg depressiver Stimmungen und allgemeiner Angstlichkeit sowie einer
Verringerung der Kategorie “Vitalitit® kommen kann (vgl. Rejeski 1994).
Eine Uberlastung scheint in diesem Zusammenhang auch durch hohe
Trainingsumfinge innerhalb kurzer Zeit, wie sie von der Gruppe WW
bewdltigt wurden, moglich. Inwiefern die ungewdhnlich langen Einheiten und
das konzentrierte Training auf zwei aufeinander folgende Tage zusétzlich
negative Auswirkungen auf die Compliance und das Risiko der Entwicklung
von Uberlastungsschiden hat, kann bis dato nicht abschlieBend beurteilt
werden. In dieser Studie war die Compliance in Gruppe WW vergleichbar mit
den anderen Gruppen. Es bleibt aber festzuhalten, dass ein Proband der
Gruppe WW aus orthopadischen Griinden (Knieprobleme) die Teilnahme
abbrechen musste. Diese Zusammenhdnge miissen kiinftig bei groBeren

Stichproben und ldngerfristigem Training iiberpriift werden (vgl. Kap 4.6).

Vergleich mit anderen Studien

Wie bereits konstatiert, konnte keine vergleichbare Ldngsschnittstudie
recherchiert werden, die sich explizit mit diesem speziellen
Untersuchungsschwerpunkt befasste. Es wurde jedoch 2004 eine
Subgruppenanalyse der epidemiologischen “Harvard Alumni Health Study*

3

veroffentlicht, in der “weekend warriors®“ (= 1000 kcal durch 1-2-malige
korperliche Aktivitit in der Woche, n=580) und “regularly active® (alle
anderen Personen > 1.000 kcal*wk™, n=5261) bzgl. ihrer Sterblichkeit iiber
einen Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren miteinander verglichen wurden
(Lee et al. 2004). Bei den “regularly active® wurden signifikant niedrigere
Sterblichkeitsraten ermittelt als bei den “weekend warriors®“ (p=0,03). Erst
eine separate Analyse der Probanden ohne Risikofaktoren ergab fiir die
“weekend warriors® ebenfalls eine verringerte Sterblichkeit im Vergleich zur
inaktiven Gruppe (Lee et al. 2004). Einschrinkend muss allerdings zu dieser
Studie angemerkt werden, dass im Gegensatz zur vorliegenden Studie der
mittlere Energieumsatz bei der Gruppe der “regularly active* hoher war als bei
den “weekend warriors®“. Ferner ist zu beachten, dass die korperlichen

Aktivitdten nicht auf ein reines Ausdauertraining beschrinkt wurden.

Fox et al. (1975) fiihrten jeweils ein sieben- und ein dreizehnwdchiges

Intervalltraining mit einer Trainingsfrequenz von zwei bzw. vier Tagen die
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Woche durch, um den Einfluss der Belastungsnormative Trainingsldnge und
Trainingsfrequenz zu priifen. In den vier Gruppen wurde eine signifikante
Senkung der HF upmax ermittelt, die umso deutlicher ausgeprigt war, je langer
das Training dauerte und je hoher die Trainingsfrequenz war. Bei den
vorgenommenen  Vergleichen lag  jedoch  ein  unterschiedlicher
Energiegesamtumsatz vor. Betrachtet man aber die Verbesserungen der
Gruppe 4x/7 Wochen vs. 2x/13 Wochen (vergleichbarer Kalorienumsatz),
lassen sich in Einklang mit den hier erzielten Ergebnissen sowohl bei der

VO,max als auch bei der HFypmax dhnlich ausgepriagte Verbesserungen ableiten.

Weitere  Liangsschnittstudien  iiberpriiften zwar den  Einfluss der
Trainingsfrequenz auf die Trainingseffekte, ohne allerdings eine
Synchronisation bzgl. des Kaloriengesamtverbrauchs vorzunehmen. Nur eine
solche Gleichsetzung des Kalorienverbrauchs wiirde aber dem Vorgehen der
“weekend warriors® in der Realitdt entsprechen, da diese ja am Wochenende
ein umfangreiches Training ausiiben, um quasi die Versdumnisse der Woche
nachzuholen. Shephard (1968) verglich z.B. verschiedene Programme mit
unterschiedlicher Trainingsfrequenz und konnte einen direkten Einfluss der
Frequenz auf die Trainingseffektivitit nachweisen. Die Intensitit wurde
jedoch nicht individuell gesteuert und die “aerobic power* lediglich geschitzt.
In einer weiteren 20-wochigen Trainingsstudie mit 56 Gefdngnisinsassen
wurde bei konstanter Intensitit (85-90% HF,.x) und Dauer der
Trainingseinheiten (30 min) mit einer Frequenz von 1, 3 oder 5 mal pro Woche
trainiert (Pollock et al. 1977). Die Autoren ermittelten eine Verbesserung der
VOomax, die in direkter Relation zur Trainingsfrequenz stand. Identische
Ergebnisse werden in einer weiteren Verdffentlichung berichtet, die
vermutlich auf dieselbe Stichprobe zuriickgeht (55 Gefingnisinsassen)
(Gettman et al. 1976). Ergidnzend wird hier eine in Abhdngigkeit von der
Trainingsfrequenz erfolgte Verbesserung der Testdauer im Belastungstest und
eine nur bei der Gruppe mit der hochsten Trainingsfrequenz erfolgte
signifikante Reduktion der Hautfaltendicke erwédhnt. Dagegen konnten in einer
grol angelegten Trainingsstudie mit insgesamt 492 Probanden bei
Programmen unterschiedlicher Frequenz (3-4 vs. 5-7) keine Unterschiede im
Hinblick auf eine Verbesserung der VOjm.x und des Cholesterin-Profils
gezeigt werden (Duncan et al. 2005). Davies/Knibbs folgern dementsprechend
auf der Basis der Ergebnisse ihrer Trainingsstudie (je drei verschiedene
Intensitdten, Frequenzen und Trainingszeiten): ,,Analysis of the results showed
that the two most important factors in training the VO,m,x were intensity and
duration...”“ (Davies/Knibbs 1971, 299). Bei einer n-Zahl von 27 entfallen

jedoch auf jede Gruppe nur drei Personen, so dass aufgrund der begrenzten
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statistischen Aussagekraft die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden
missen. Der Einfluss der Trainingsfrequenz auf den Erhalt von
Trainingsfortschritten wurde in einer Léangsschnittuntersuchung mit 12
Personen beleuchtet (Hickson/Rosenkoetter 1981). Nach einem zehnwochigen
Aufbautraining an sechs Tagen pro Woche wurde in der folgenden 15-
wochigen Phase die Frequenz in einer Gruppe auf vier und in der anderen auf
zwel Tage pro Woche reduziert bei identischer Gestaltung der Einheiten. Die
mit 25% iiberraschend hohen Steigerungen der VO;m.x nach dem ersten
Untersuchungsabschnitt konnten in beiden Gruppen unabhingig von der
Trainingsfrequenz erhalten werden. Somit scheint die Frequenz bei der

Erhaltung von Trainingsfortschritten keine entscheidende Rolle zu spielen.

Alle im vorangegangenen Abschnitt zitierten Trainingsstudien verzichteten im
Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung auf eine Gleichsetzung des
Gesamtkalorienverbrauchs, so dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse mit
unseren Daten unmoglich ist. Der von einigen Autoren ermittelte direkte
Zusammenhang zwischen der Frequenz eines Trainings und der Effektivitdt
scheint demzufolge u.U. durch die unterschiedliche Dauer und damit auch den
unterschiedlichen Gesamtkalorienverbrauch der Programme begriindet. Einige
Autoren konnten jedoch selbst bei differierenden Kalorienumsitzen keinen

Einfluss der Trainingsfrequenz feststellen (s.0.).

Insgesamt 26 junge Frauen nahmen an einer weiteren kontrollierten
Trainingsstudie zur Untersuchung des Einflusses der Trainingsfrequenz auf
den trainingsinduzierten Abbau von Korperfettdepots teil (Abe et al. 1997).
Die Probanden trainierten 13 Wochen entweder 3-4 mal pro Woche ohne
Verdnderung der Erndhrungsgewohnheiten oder 1-2 mal pro Woche bei
gleichzeitiger Einschriankung ihrer Kalorienaufnahme um 200 kcal am Tag.
Beide Gruppen erzielten signifikante Verringerungen des KG, des KF, der
gesamten Fettmasse und der viszeralen Fettmasse. Trotz eines deutlich
geringeren Kaloriendefizits (Training + Didt) konnte aber nur die Gruppe mit
der hoheren Frequenz eine Senkung der subkutanen Fettmasse erzielen und es
wurde ein korrelativer Zusammenhang zwischen den Verdnderungen dieses
Parameters und der Trainingsfrequenz ermittelt. Neben methodischen
Schwichen (Erfassung der Kalorienaufnahme iiber Fragebogen/nur zwei
Messungen) ist die Vergleichbarkeit von Trainingsprogrammen mit und ohne
Diét sicherlich eingeschrdankt. Es bleibt jedoch festzustellen, dass auch in der
vorliegenden Studie nur bei hoherer Trainingsfrequenz (RMT) eine
signifikante Senkung des KF (KAL) zu verzeichnen war. Mdglicherweise lésst
sich der Vorteil der hdheren Trainingsfrequenzen in Bezug auf diesen

Parameter durch die hier héufigeren und damit ldngeren evtl.
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trainingswirksamen Aufwédrm- und Nachbelastungszeiten erkldren. Dieser

Zusammenhang muss aber durch weitere Studien geklédrt werden.

Es lag bis dato keine Léngsschnittstudie vor, die sich explizit mit dem
Untersuchungsgegenstand des “weekend warrior® auseinandersetzte. Sollten
sich die hier erhobenen Ergebnisse, die nicht auf Einschrinkungen der
Trainingseffektivitdt hinweisen, zukiinftig bestitigen, muss evtl. auch das im
Zusammenhang mit Anpassungsprozessen an ein Training hiufig angefiihrte
Superkompensationsmodell (Jakowlew 1977) iiberdacht werden (vgl. Kap.
1.5). Wie der Trainingserfolg der Gruppe WW zeigte, scheint es speziell in
Bezug auf Anpassungsprozesse, die einen ldngeren Zeitraum beanspruchen
(z.B. Befiillung der Glykogenspeicher), zundchst nicht nachteilig zu sein,
wenn der erneute Trainingsreiz vor einer vollstindiges Regeneration der
beteiligten Organ- und Funktionssysteme erfolgt. Vielleicht lassen sich die
Ergebnisse aber im Sinne einer “summierten Wirksamkeit™ erkldren, die als
eine Variante des Superkompensationsmodells zu betrachten ist (vgl. Abb. 43).
Demzufolge konnte eine Effektsummierung mehrerer Trainingseinheiten
zweckmifig sein, um an den Organismus hértere Anforderungen zu stellen
und in der folgenden langen Regenerationsphase eine bessere Anpassung

seiner funktionellen Moglichkeiten zu erzielen (vgl. Matwejew 1972).
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Abb. 43: Modell der “summierten Wirksamkeit® (nach Zintl/Eisenhut 2001)

Pollock (1973) listet in seinem Review fiinf Trainingsstudien auf, die wie die
vorliegende Studie bei identischem Energiegesamtumsatz keinen Einfluss der
Trainingsfrequenz ermitteln konnten. Diese Studien sind jedoch kritisch zu
beurteilen, da sie diverse Schwichen wie z.B. eine sehr kurze Trainingsdauer,
geringe n-Zahlen und fragwiirdige Zielparameter (VOzmax) aufweisen. In einer
Studie wurde ein identischer Gesamtkalorienverbrauch erst durch ein fiinf

Wochen ldngeres Training der Gruppe mit der niedrigen Frequenz erreicht.
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In ihrem Review resiimieren Wenger/Bell (1986) auf der Basis zahlreicher
Trainingsstudien eine Verbesserung der Trainingswirksamkeit bei einer
Steigerung der Frequenz bis auf sechs Einheiten pro Woche.
Subgruppenanalysen bzgl. des Fitnesszustandes zu Trainingsbeginn zeigten,
dass insbesondere Personen mit einer VOjmax von 50-60 ml”‘kg'l*min'1 keine
weiteren Verbesserungen der VO;pax erreichen konnen, wenn sie nur zweimal
pro Woche trainieren. Demzufolge erscheint es moglich, dass bei einer besser
trainierten Personengruppe Einschrdnkungen in der Trainingswirksamkeit des
Programms WW feststellbar gewesen wiren. Auch in diesem Review ist
jedoch von Programmen mit unterschiedlichen Energieumsétzen die Rede, so
dass die dargestellten Schlussfolgerungen nicht ohne weiteres iibertragbar
sind. Die Autoren verweisen ferner darauf, dass Studien mit unterschiedlichen

Populationen, Protokollen und Stichprobengroflen zusammengefasst wurden.

Zusammenfassend messen viele Autoren der Trainingsfrequenz im Vergleich
zur Intensitdt und Dauer eine eher untergeordnete Bedeutung zu (ACSM 1998;
Pollock 1973). Dementsprechend konnte auch hier kein Einfluss der
Trainingsfrequenz festgestellt werden. Erweiternd gilt dieser Zusammenhang
auch dann, wenn das niedrig-frequente Programm an zwei aufeinander
folgenden Tagen absolviert wird. In der Konsequenz miissen Personen, die ihr
wochentliches Ausdauertraining in konzentrierter Form am Wochenende
durchfithren auf der Grundlage dieser Ergebnisse keine Einbuflen der
Trainingseffekte  befiirchten. Diese Erkenntnisse sind von hoher
Praxisrelevanz, da dieses Trainingsregime schon heute von vielen Personen
ausgelibt wird und die Bedeutung dieser Trainingsgestaltung zukiinftig
vermutlich weiter steigen wird. Weitere Studien miissen jedoch den
Zusammenhang zwischen dem Trainingsregime “weekend warrior* und der

Auftretenswahrscheinlichkeit von Uberlastungserscheinungen untersuchen.

Intensitatsvergleich

Ein Programm mit einer Intensitdt von 90% der Schw.; s durchgefiihrt an fiinf
Tagen wochentlich fiir jeweils 30 min (RMT) zeigte sich im Hinblick auf eine
Verbesserung der verwendeten leistungsphysiologischen Parameter im
Vergleich zu einem niedrig-intensiven Trainingsprogramm mit identischem
Kalorienverbrauch und identischer Trainingsfrequenz (LOW) leicht iiberlegen.
Wihrend sich die bedeutenden submaximalen Parameter HF- und Laktat-
Leistungskurve bei diesem Programm im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant verbesserten, wurden infolge des niedrig-intensiven Programms
keine signifikanten Steigerungen beobachtet. Im direkten Vergleich wurden

bei den submaximalen Parametern PWC 150 und Testdauer bis zur Schw. s
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signifikante Unterschiede zu Gunsten des hoher-intensiven Programms
ermittelt. Ferner zeigte sich im leistungsphysiologischen Bereich bei
Betrachtung der nominellen Verbesserungen der submaximalen Zielparameter
ausnahmslos eine hohere Wirksamkeit des Programms RMT, ohne dass jedoch
ein signifikanter Unterschied ermittelt wurde. Eine Bestéitigung bei den
Maximalparametern blieb aus. Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass
unabhingig von dem zunidchst bei allen Gruppen zufriedenstellenden
Ausbelastungsgrad, die Gruppe LOW beim Abschlusstest vergleichsweise
etwas hoher ausbelastet war (vgl. Kap. 3.3.1). Insbesondere bei Untrainierten
ist es oft schwierig, einen identischen Ausbelastungsgrad im Léngsschnitt zu
gewdhrleisten. Nicht zuletzt deswegen wurde in dieser Studie den

submaximalen Parametern a priori eine grofBere Bedeutung eingerdumt.

Keine nennenswerten Unterschiede zwischen den beiden
Trainingsprogrammen ergab die Analyse der Gesundheitsindikatoren. So
wurden bei den infolge des Trainings verbesserten Parametern KG, KF (KAL
und BIA), diast. und syst. Nachbelastungsblutdruck sowie dem diast.
Ruheblutdruck keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Programmen festgestellt. Genauso wenig ergaben sich Differenzen bei
simtlichen Laborparametern und dem Belastungsblutdruck, die generell nicht
durch das Training beeinflusst wurden. Der syst. Ruheblutdruck verbesserte
sich dagegen nur infolge des Trainingsprogramms LOW und blieb bei
Programm RMT unverdndert. Im Rahmen der Fragebogenergebnisse wurde
hingegen bei der Subskala “Aktiviertheit* aus den BFS und der “Frankfurter
Korperkonzeptskala zur korperlichen Effizienz* lediglich nach Durchlauf des

Programms RMT eine signifikante Verbesserung beobachtet.

Zunichst bestdtigen die Ergebnisse dieser Studie die bereits von vielen
renommierten Review-Autoren vermutete Divergenz der trainingsinduzierten
Adaptabilitdt im Bereich der Gesundheit und der Fitness (ACSM 1990; ACSM
1998; Després/Lamarche 1994; Haskell 1994b; Holly/Schaffrath 1998). Es
wird davon ausgegangen, dass fiir eine Steigerung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit ein Training mit hdéherer Intensitdt angezeigt ist, wihrend sich
Verbesserungen im gesundheitlichen Bereich evtl. schon nach einem
Ausdauertraining geringer Intensitdt einstellen (vgl. Holly/Schaffrath 1998).
Entsprechend konnte in dieser Studie speziell im leistungsphysiologischen

Bereich eine Uberlegenheit des hdher-intensiven Trainings konstatiert werden.

Generell scheint bei den hier untersuchten Parametern in Bezug auf die
Belastungsintensitdt ein trainingswirksamer Intensitdtsbereich zu existieren
(vgl. Wenger/Bell 1986), der insbesondere im Hinblick auf Risikofaktoren im

Bereich des Ubergangs von der rein aeroben Energiebereitstellung zur
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teilweisen anaeroben Energiebereitstellung liegen soll (vgl. Liesen et al.
1980). Die minimale trainingswirksame Intensitét betrdgt nach Auffassung der
ACSM (1998) 40-50% der VOjsgreserve bzw. der HFreserve (55-65% HFnax). Das
Design dieser Studie zielte nicht auf eine Bestimmung der minimal wirksamen
Intensitdt. Da aber auch infolge des niedrig-intensiven Trainings (69+4% der
HF 1ax/53 £ 5% der HFRreserve 0der 56 + 4% der VOomax) Trainingsanpassungen
einiger gesundheitsrelevanter und leistungsphysiologischer Parameter
identifiziert werden konnten, stehen die Ergebnisse nicht im Widerspruch zu
der Stellungnahme der ACSM. Einige Autoren deuten an, dass eine Intensitét
entsprechend der anaeroben Schwelle auf der Intensitdtsskala als
“physiologischer breakpoint® bzw. obere Schwelle zu betrachten ist:
,»...training above the onset of blood lactate accumulation (OBLA) results in
smaller gains, as well as increased risk of cardiovascular events, orthopedic
injury, and lower compliance® (Holly/Schaffrath 1998, 441). Eine solche obere
Schwelle scheint im Hinblick auf eine Beeinflussung des Blutdrucks zu
existieren, da bei hoheren Intensititen eine stdrkere Stimulation des
sympathischen Nervensystems zu verzeichnen ist (vgl. Haskell 1994a), in
Bezug auf die VOumax scheinen dagegen hohere Intensitidten effektiver zu sein
(vgl. Swain/Franklin 2002; Wenger/Bell 1986).

Vermutlich ist die Frage nach der optimalen Trainingsintensitdt nicht nur
getrennt nach leistungsphysiologischen und gesundheitlichen Aspekten zu
beantworten, sondern muss fiir jeden einzelnen Zielparameter neu gestellt
werden. Bei Betrachtung der grundlegenden physiologischen Prozesse wird
deutlich, dass beispielsweise fiir eine Verbesserung der HF-Leistungskurve
andere Anpassungen maligeblich sein diirften als fiir Steigerungen im Bereich
der Laktat-Leistungskurve. Gestiitzt wird diese Auffassung durch Bouchard et
al. (1993, 93): ,,Clinically significant health-related outcomes from exercise
may be due to several biologic changes that have different dose-response
profiles“. Entsprechend wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit die
Studienlage zu den wichtigsten Zielparametern separat dargestellt und in

Beziehung zu den Ergebnissen dieser Untersuchung gesetzt.

Vergleich mit anderen Studien

Das ACSM (1998) vertritt die Auffassung, dass Verbesserungen der VOzpax in
engem Zusammenhang zur Intensitidt eines Ausdauertrainings stehen. Einige
Trainingsstudien lassen eine deutlichere Steigerung der VO;pmax bei héheren
Intensitdten vermuten (Gossard et al. 1986; Henritze et al. 1985; Weltman et
al. 1992). Gossard et al. (1986) konnten beispielsweise bei einem

wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch von jeweils 1.750 kcal bei einem
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niedrig-intensiven Training (42-60% VOjm.x; HF:102-122 min'l) eine
Verbesserung der VOima,x um 8% feststellen, die nach einem intensiveren
Training (63-81% VOomax; HF: 128-148 min'l) mit 17% signifikant deutlicher
ausfiel. Bestdtigt wird dieser Zusammenhang auch durch eine vergleichbare
Trainingsstudie (identischer Kaloriengesamtverbrauch; hohere Intensitét (80%
VOiomax) =2 + 23%; niedrige Intensitdt (50% VOomax) = + 15%) (Crouse et al.
1997) und eine epidemiologische Studie von Talbot et al. (2000), die bei den
Personen, die intensiveren Aktivitdten nachgingen, eine hdhere VOj;max
nachweisen konnten. In einem kontrdren Untersuchungsansatz konnten
Hickson et al. (1985) mnach einem hochintensiven zehnwdchigen
Ausdauertraining (Laufen/Radfahren) zunéchst einen signifikanten Anstieg der
VOomax ermitteln, der sich in einer Abtrainingsphase (15 Wochen) mit
gesenkter Intensitit wieder reduzierte, jedoch signifikant iiber dem
Ausgangsniveau blieb. In zwei Gruppen (Reduktion um 1/3 vs. 2/3 der
Wattzahl bzw. der Laufgeschwindigkeit) wurde eine signifikante Verringerung
der VOomax festgestellt, die bei der niedrig-intensiven Gruppe deutlicher
ausfiel. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Trainingsintensitéit
eine wichtige Rolle zur Erhaltung der Ausdauerleistungsfdahigkeit spielt. In
deren  Studie  erfolgte aber keine  Gleichsetzung  bzgl. des

Kaloriengesamtverbrauchs, sondern bzgl. der Trainingsdauer.

Im Gegensatz zu den bisher dargestellten Studien konnten in einigen weiteren
Untersuchungen (Badenhop et al. 1983; Belman/Gaesser 1991; Gaesser/Rich
1984; Golden/Vaccaro 1984; Kearney et al. 1976) in Bezug auf VOjmax-
Verbesserungen keine Unterschiede zwischen Programmen unterschiedlicher
Intensitédt festgestellt werden. Duncan et al. (2005) konnten, allerdings ohne
dass eine Synchronisation des Gesamtkalorienverbrauchs erfolgte, bei zwei
Programmen mit vergleichbarer Intensitdt wie in der vorliegenden Studie (45-
55% HFReserve VS. 65-75% HFReserve) ZWar nach 6 und 24 Monaten jeweils einen
Anstieg der VOymax im Vergleich zu einer nichtaktiven Gruppe nachweisen,
der Vergleich der Trainingsgruppen =zeigte jedoch keinen signifikanten
Unterschied. Gaesser/Rich (1984) sahen bei zwei Intensitidtsgruppen einen
identischen Kalorienverbrauch vor. Die Autoren ermittelten nach 18 Wochen
Training in der Gruppe mit hoher Intensitdt (80-85% VOomax; 3 d*Wk'l; 25
min) eine VOjmax-Verbesserung um 13,9% und bei geringer Intensitdt, aber
verlangerter Dauer (45% VOamay; 3d*wk™; 50 min) eine Steigerung um 17,2%,

ohne dass dieser Unterschied signifikant war.

Die beiden hier gewdhlten Belastungsintensitdten fiihrten bei identischem
Energiegesamtumsatz zu Verbesserungen der korpergewichtsbezogenen

VOimax, ohne dass zwischen den Intensititen Unterschiede in der
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Trainingswirksamkeit zu beobachten waren. In Anbetracht des dargestellten
Forschungsstandes sind somit mehrere Schlussfolgerungen moglich. Zum
einen erscheint es denkbar, dass bei Uberschreitung einer gewissen
Minimalintensitét, der entscheidende Trainingsparameter zur Verbesserung der
VO;max der Energiegesamtumsatz ist und somit — im Widerspruch zu der vom
ACSM geduBerten Auffassung — die Wirksamkeit eines Trainings unabhingig
von der Belastungsintensitit ist. Andererseits konnten die Widerspriiche zu
den meisten zitierten  Studienergebnissen auch auf methodische
Schwierigkeiten bei der Bestimmung der VOjnyax zuriickzufiihren sein (vgl.
Kap. 4.1.1). Hier trat das Problem auf, dass sich die Gruppe LOW beim
Abschlusstest im Vergleich zur Gruppe RMT stirker ausbelastete (HFpnx und
Lakmax). SchlieBlich erscheint es moglich, dass Unterschiede in der
Trainingswirksamkeit zweier Belastungsintensititen nur bei Programmen
laingerer Dauer oder bei einer gréferen Differenz zwischen den gepriiften
Intensitéten fiir eine n-Zahl von 39 nachweisbar werden.

Die Testdauer des standardisierten Belastungstests konnte durch beide
Programme etwa in gleichem Umfang gesteigert werden. Bestdtigung finden
diese Ergebnisse durch eine Studie von Loimaala et al. (2000), die bei einer
vergleichbaren Gruppe (Untrainierte; 35-55 Jahre) nach einem fiinfmonatigen
Training infolge zweier Programme unterschiedlicher Intensitdt (75 vs. 55%
VO;max) ebenfalls bei beiden Gruppen &dhnliche Verbesserungen der
“Ausdauerzeit” im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zeigen konnten. Auch
Hartard et al. (2000) konnten nach zwei Trainingsinterventionen (8 Wochen)
unterschiedlicher Intensitdt (individuelle aecrobe vs. individuelle anaecrobe
Schwelle), aber identischen Gesamtkalorienverbrauchs bei beiden Gruppen,
Verbesserungen der maximalen Leistung (Stufentest Fahrradergometer)
feststellen. In Bezug auf die Steigerung der maximalen Leistungsfahigkeit
scheinen somit zundchst zwischen zwei Intensititen keine Unterschiede zu
bestehen, solange diese Intensititen sich in einem adédquaten
Anpassungsbereich befinden. Dieser Zusammenhang muss aber durch weitere
Studien bestétigt werden, da Unterschiede evtl. durch zu geringe Abstidnde
zwischen den Intensitdten, einen divergierenden Ausbelastungsgrad oder zu

geringe Stichprobengrdflen unentdeckt blieben (s.o.).

Londeree (1997) ordnete in seiner Meta-Analyse zu den Trainingswirkungen
auf die Laktat-Schwelle die 34 recherchierten Studien mit 85 Gruppen nach
den gewihlten Belastungsnormativen. Es ergaben sich jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den gewéhlten Bereichen fiir
Trainingsintensitdit und -frequenz. Diese Ergebnisse lassen sich

moglicherweise auf methodische Unterschiede der Einzelstudien,
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beispielsweise bzgl. der Standardisierung der Intensitit (differierende
Schwellen etc.) und die vorgenommene Kategorisierung der Studien nach der
verwendeten Intensitdt zurlickfithren. Der in einer Trainingsstudie
vorgenommene Vergleich zwischen zwei Gruppen, die allerdings nur acht
Wochen lang an drei Tagen die Woche mit unterschiedlicher Intensitidt (70%
vs. 50% VOumax) trainierten, zeigte zwar eine Steigerung der ventilatorischen
Schwelle und der Laktat-Schwelle, jedoch keine Unterschiede zwischen den
Gruppen (Poole/Gaesser 1985). Eine weitere Studie ermittelte demgegeniiber
nach einem 12-wochigen Training bei einer Intensitdt iiber der aeroben
Schwelle’ (Leistung an der Schwelle + 69 Watt; n=11) eine signifikante
Rechtsverschiebung der Laktat-Leistungskurve bzw. eine signifikante
Verbesserung der VO, an der aeroben Schwelle, wihrend eine Gruppe, die im
Bereich der Schwelle trainierte (n=12), keine signifikanten Verbesserungen
aufwies (identischer Energiegesamtumsatz) (Henritze et al. 1985). In einer
weiteren vergleichbaren Trainingsstudie fithrte zwar sowohl ein viermonatiges
Training bei einer hohen Intensitdt iiber der aeroben Schwelle (,,midpoint
between the velocity at lactate threshold and maximal velocity* =80% VOamax;
n=8) als auch bei einer niedrigen Intensitdt an der aeroben Schwelle (=55%
VOomax; n=9) zu einer signifikanten Rechtsverschiebung der Laktat-
Leistungskurve; im weiteren Verlauf der Studie konnten jedoch nur durch ein
Training mit einer hoheren Intensitit weitere Fortschritte erzielt werden
(Weltman et al. 1992). Die berichteten Ergebnisse finden durch die
vorliegende Studie Bestdtigung, da hier ebenfalls nur bei hoherer
Belastungsintensitdt eine signifikante Beeinflussung der Laktat-Kurve sichtbar
wurde. Im Hinblick auf eine Verbesserung der Schw.;s konnte sogar eine

signifikante Uberlegenheit des hoher-intensiven Programms gezeigt werden.

Studien zur Trainingswirkung auf die HF-Leistungskurve, die Programme
unterschiedlicher Intensitit testeten, lassen vermuten, dass hohere Intensitidten
ausgeprigtere Senkungen der HFgupmax auf identischen Belastungsstufen
ermoglichen (Badenhop et al. 1983; Casaburi et al. 1995; Hartard et al. 2000;
Seals et al. 1984a). Die vorliegenden Ergebnisse deuten ebenfalls auf eine
bessere Trainingswirksamkeit des hoher-intensiven Trainings hin, da nur hier
eine signifikante Senkung der HF-Leistungskurve um durchschnittlich 9

Schldge nachweisbar war. Der direkte Vergleich der beiden Programme zeigte

? Belastungsintensitit bei der es erstmals zu einem Laktatanstieg im arteriellen
Blut iiber den Ruhewert kommt (Bemerkung: In dieser Arbeit wird die
sogenannte ventilatorische Schwelle ebenfalls unter den Oberbegriff aerobe
Schwelle gefasst (vgl. Kindermann et al. 1979)).
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zwar, moglicherweise bedingt durch die kleine n-Zahl bzw. die hohe Streuung
der Daten, keine signifikanten Unterschiede, es bleibt jedoch festzuhalten,
dass ausnahmslos wihrend der in die Berechnungen einbezogenen ersten 13
Belastungsminuten  die  trainingsinduzierte = Verbesserung bei  der
Trainingsgruppe RMT nominell hoher war. Die ergdnzend durchgefiihrte
Varianzanalyse der PWC 150 wies ferner einen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Programmen im Sinne einer deutlicher ausgeprédgten
Steigerung im Verlauf des Trainingsprogramms RMT aus. Basierend auf
diesen Ergebnissen und den geschilderten Veroffentlichungen kann somit
angenommen werden, dass die hohere Trainingsintensitit (90% der Schw.; s)
ausgeprigtere Verbesserungen der HF-Leistungskurve als das hier getestete

niedrig-intensive Training zur Folge hat.

Beide Trainingsprogramme bewirkten eine signifikante Senkung der HFgype,
die im Falle der hoheren Intensitit etwas deutlicher ausfiel (-7 vs. —4 min™),
ohne dass dieser Unterschied jedoch signifikant war. Loimaala et al. (2000)
konnten nach einem fiinfmonatigen Ausdauertraining nur infolge der hoheren
Trainingsintensitdt (75 vs. 55% VOamax) eine signifikante Senkung der HFpype
(-6 min™") nachweisen. Es muss jedoch in Bezug auf diese Studie angemerkt
werden, dass hier keine Anstrengungen unternommen wurden, den
Kalorienverbrauch der beiden Gruppen zu synchronisieren. Bestidtigung finden
unsere Ergebnisse dagegen durch eine umfangreiche Meta-Analyse zur
Trainingsadaptabilitét der HFrune bei dlteren Erwachsenen
(Durchschnittsalter=67 Jahre) (Huang et al. 2005). Hier zeigte sich kein
Einfluss der Intensitdt auf die Hohe der Trainingseffekte.

Després/Lamarche (1994) beschéftigen sich in ihrem Review-Artikel mit den
Trainingswirkungen auf den Fettstoffwechsel und beriicksichtigen auch den
Aspekt Belastungsintensitdt. Nach den Recherchen der Autoren, berichtet zwar
eine Mehrzahl der zu dieser Thematik durchgefiihrten Studien langfristig nach
einem intensiven Ausdauertraining eine Senkung der TG-Plasmakonzentration,
einen Anstieg des HDL-Chol. und eine unverdnderte Konzentration des LDL-
Chol.. Im Zusammenhang mit den Trainingseffekten niedrig-intensiver
Programme werden dagegen jedoch ausschlieBlich Studien mit positiver
Beeinflussung der diversen Lipoproteine erwihnt, so dass eine Uberlegenheit
solcher Programme vermutet werden kann. Mdglicherweise bedingt durch die
mit 12 Wochen vergleichsweise kurze Trainingsdauer konnte in der
vorliegenden Studie generell kein Trainingseffekt auf die Blutlipide
nachgewiesen werden, so dass hier kein Einfluss der Intensitdt gefolgert
werden kann. Crouse et al. (1997) stellten in ihrer Trainingsstudie mit zwei

Intensitdten bei Madnnern mit Hypercholesterindmie erst nach einer ldngeren
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Studiendauer von 24 Wochen leichte Verbesserungen einiger Lipoproteine

fest, deren Verdnderungen aber unabhédngig von der Intensitdt waren.

Beziiglich der optimalen Ausgestaltung eines blutdrucksenkenden Trainings
konnen bis dato keine exakten Angaben gemacht werden. Aufgrund des
geringen belastungsinduzierten Blutdruckanstiegs wird aus Sicherheitsgriinden
zundchst ein allgemeines aerobes Ausdauertraining wie z.B. Laufen oder
Radfahren angeraten (vgl. Kindermann 2003). Generell empfehlen die meisten
Autoren  insbesondere  bei  Hypertonikern eine  eher  moderate
Belastungsintensitit (Keul et al. 1989; Kindermann 2002; Kindermann 2003;
Patyna 1983). Die ACSM (2004) empfiehlt z.B. fiir Hypertoniker eine
Belastungsintensitit von 40-60% VOjgreserve- Gestiitzt werden diese
Empfehlungen vmtl. auch durch eine bessere Wirksamkeit niedrig-intensiver
Trainingsprogramme. So gelangen Gilders et al. (1989, 635) zu dem Fazit:
»...several studies have demonstrated that conditioning at moderate intensities
reduces blood pressure, whereas conditioning at greater intensities does not®.
Die Arbeitsgruppe um Hagberg (1990) stellte fest, dass insbesondere bei
dlteren Personen ein niedrig-intensives Training den Blutdruck besser senkt
als ein hoch-intensives Programm. Eine Analyse der vorliegenden Ergebnisse
des syst. Ruheblutdrucks bestétigt zundchst diese Schlussfolgerung auch bei
Erwachsenen mittleren Lebensalters, da sich nur infolge des regelmifigen
Trainings mit der niedrigen Intensitdt eine signifikante syst. Drucksenkung
feststellen lieB. Moglicherweise ist somit fiir eine Senkung des syst.
Blutdrucks tatsdchlich der Einsatz niedrigerer Intensititen bzw. ldngerer
Trainingseinheiten/Trainingsdauer vorteilhaft. Im Hinblick auf die Senkung
des diast. Ruheblutdrucks sowie des syst. und diast. Nachbelastungsblutdrucks
bestétigt sich dieser Zusammenhang jedoch nicht, da es bei beiden Intensitidten

jeweils zu signifikanten Reduktionen in vergleichbarer Gréenordnung kam.

Ist die primdre Zielstellung eines Ausdauertrainings eine Reduktion des KG,
empfiehlt das ACSM (1998, 982): ,,...regimens of greater frequency and

3

duration of training and moderate intensity...“. Die Ergebnisse von
Trainingsstudien zum KG und zum KF, die unterschiedliche Intensitdten
testeten, sind inkonsistent. In der Regel konnten keine Unterschiede bei den
Effekten auf das KG und den KF nachgewiesen werden (Abe et al. 1997;
Crouse et al. 1997; Gaesser/Rich 1984; Harms/Hickson 1983; King et al. 1995;
Weltman et al. 1992). Dagegen konnten Tremblay et al. (1990) in ihrer
Querschnittstudie, die eine Kategorisierung in vier Intensitdtsgruppen vorsah,
einen inversen Zusammenhang zwischen der Trainingsintensitidt und der Hohe
des KF ermitteln. Dieses Ergebnis ist vermutlich aber auch darauf

zuriickzufiihren, dass Personen mit hoherem KF tendenziell eine niedrigere
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Intensitdt wahlen (vgl. Ursache-Wirkungs-Problematik Kap. 1.3.1). In einer
Langsschnittstudie konnten Hartard et al. (2000) infolge einer moderaten
Intensitét eine signifikante Reduktion des KG und des
Gesamtkorperfettgehaltes beobachten, wahrend eine hdhere Intensitidt keine
Effekte erzielte (gleicher Gesamtkalorienverbrauch). Demgegeniiber konnte in
einer 24-wdochigen Trainingsstudie mit libergewichtigen Frauen bei jeweils
identischem Gesamtkalorienverbrauch kein Einfluss der Intensitdt auf das KG
und die Korperzusammensetzung nachgewiesen werden (8 vs. 6,4 vs. 4,8
km*h'; an fiinf Tagen die Woche jeweils 4,8 km) (Duncan et al. 1991).
Ebenfalls keine Unterschiede in der Wirksamkeit des Trainings auf KG und
KF zeigten sich in der vorliegenden Studie. Beide Trainingsintensitdten
fithrten zu signifikanten Senkungen. Somit liegt in Einklang mit der Mehrzahl
der zitierten Studien der  Schluss nahe, dass zundchst der
Gesamtkalorienverbrauch, der bei beiden Programmen ca. =1.400 kcal betrug,
das mafgebliche Kriterium ist. Ob sich dieser Zusammenhang im relevanten
trainingswirksamen Intensitdtsbereich bestdtigen ldsst, muss jedoch durch

weitere Studien mit ldngerer Dauer und hoherer n-Zahl gepriift werden.

Sehr schwierig ist eine Anndherung an die Intensitdtsfrage in Bezug auf das
psychische Wohlbefinden, da in nur wenigen Studien und Reviews detailliert
auf Aspekte der Trainingsdauer und Belastungsintensitit eingegangen wird
(vgl. Meyer/Brooks 2000). Sonstroem/Morgan (1989) deuten in ihrem Review
die Verbesserung des Wohlbefindens durch vergleichsweise sehr intensive
Belastungen an. Wenngleich auch bei der Gruppe RMT nicht von einer sehr
intensiven Belastung gesprochen werden kann, so muss doch festgestellt
werden, dass es nur im Verlauf dieses Programms in der Skala “Aktiviertheit*
aus den Befindlichkeitsskalen (Abele-Brehm/Brehm 1986) zu einer
signifikanten Verbesserung kam. Moglicherweise sind somit in diesem Bereich
tendenziell hohere Trainingsintensititen effektiver. Die betreffenden
Ergebnisse miissen aber aufgrund der beschriebenen methodischen
Schwierigkeiten zuriickhaltend interpretiert werden (Parameter stellen nur
theoretische Konstrukte dar, Fragebogenerhebung storanfillig). Moses et al.
(1989) untersuchten die Wirkung zweier zehnwochiger Trainingsprogramme
unterschiedlicher Intensitdt auf die Stimmung und das psychische
Wohlbefinden. Positive Verdnderungen der Befindlichkeit traten bei der
Gruppe mit moderater Intensitdt deutlich hdufiger auf im Vergleich zur
Gruppe mit der hohen Intensitdt. Die moderate Intensitdt entspricht jedoch

tendenziell eher der hoheren Intensitdt in der vorliegenden Studie (RMT).

Auch die im Bereich des physischen Wohlbefindens nur bei Trainingsgruppe
RMT im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtete signifikante Steigerung
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des Summenscore der SKEF (Deusinger 1986), muss aufgrund der
methodischen Schwierigkeiten der Beweisfithrung zuriickhaltend betrachtet
werden. Hier ldsst sich evtl. die verbesserte Wahrnehmung der “korperlichen
Effizienz* plausibel mit den auch in dieser Gruppe deutlicher ausgeprédgten

Effekten im leistungsphysiologischen Bereich interpretieren und erkléren.

In keiner Gruppe kam es zu einer Verbesserung des “perzipierten
Beschwerdestatus®, so dass zundchst nicht von einem Zusammenhang zu

einem Ausdauertraining bzw. zur Intensitdt eines Trainings auszugehen ist.

Wie die bisherigen Ausfithrungen bereits andeuteten, sind Studien zur
Trainingsintensitdt generell mit der Problematik der Interpedenz der
Belastungsnormative behaftet. Dadurch ist eine eindeutige Zuordnung der
Effekte zum Faktor Trainingsintensitdt nicht moglich. Zusétzlich ist bei der
Auswertung des aktuellen Forschungsstandes die Gesamtlinge einer
Trainingsintervention zu beachten. Viele Studien konnten Verbesserungen
leistungsphysiologischer Parameter bereits nach einer Trainingsdauer von
wenigen Wochen nachweisen, wahrend sich Verbesserungen der
Gesundheitsindikatoren hdufig erst nach einigen Monaten bis Jahren
einstellen. King et al. (1995) stellten z.B. in ihrer zweijdhrigen randomisierten
Trainingsstudie frithzeitig eine Verbesserung der VOjyax fest, wiahrend erst im
zweiten Trainingsjahr positive Effekte im Bereich der Lipoproteine (HDL)
festzustellen waren. Es besteht somit die Mdglichkeit, dass auch bei den
Gesundheitsindikatoren die Trainingsintensitét einen gewichtigen Einfluss hat,
die betreffenden Unterschiede aber erst nach einem deutlich ldnger als 12

Wochen dauernden Training sichtbar werden.
Limitationen und Starken der Untersuchung

Limitationen

Bei einer hoheren n-Zahl in dieser Studie wiren moglicherweise weitere
signifikante Trainingseffekte zu beobachten gewesen und die Unterschiede
zwischen den drei gepriiften Trainingsprogrammen deutlicher zu Tage
getreten. Aufgrund des hohen Aufwandes einer derartigen Langsschnittstudie
und der schwierigen Rekrutierung motivierter Teilnehmer, die fiir ihr
Engagement keine Aufwandsentschiadigung erhielten, ist unter den gegebenen
Bedingungen eine n-Zahl von deutlich liber 51 unrealistisch. Dies zeigt sich
auch dadurch, dass eine n-Zahl in dieser GrofBenordnung nur in wenigen

Trainingsstudien mit vergleichbarer Trainingskontrolle realisiert wurde.

Der individuelle Trainingserfolg wird sehr wahrscheinlich durch einige

zusétzliche Faktoren wie z.B. genetische Voraussetzungen oder das Alter der
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Probanden beeinflusst (vgl. Kap. 4.2.5). Es ist daher moglich, dass die
berichteten Unterschiede der Untersuchungsgruppen nicht nur auf die
bewiltigten Trainingsprogramme zuriickzufiihren sind. Durch die randomisiert
stratifizierte Gruppenzuteilung konnten aber nachweislich sehr &hnliche

Grundvoraussetzungen in den Untersuchungsgruppen erreicht werden.

In dieser Studie wurden unabhéngige Stichproben untersucht, die naturgeméif
eine stdrkere Abhédngigkeit von Individualrekationen aufweisen, als dies bei
einem Cross-Over-Design der Fall widre. Neben der randomisiert und
stratifiziert erfolgten Gruppenzuteilung, die eine homogene Gruppenverteilung
sicherte, lieBen auch diesbeziiglich zusdtzlich vorgenommene Betrachtungen
der Einzelverldufe nicht auf eine systematische Beeinflussung der Ergebnisse

durch ungewohnliche Individualreaktionen schlief3en.

Im Riickblick waren die Intensititen moglicherweise etwas niedrig angesetzt.
Der aktuelle Forschungsstand ldsst vermuten, dass insbesondere im
leistungsphysiologischen Bereich die Wahl hoherer Belastungsintensititen
auch zu hoheren Trainingseffekten gefiihrt hédtte (Crouse et al. 1997; Gossard
et al. 1986; Henritze et al. 1985; Loimaala et al. 2000; Pollock 1973;
Swain/Franklin 2002; Weltman et al. 1992). Da aufgrund des Studiendesigns
aber sichergestellt werden musste, dass die hohere Intensitdt von untrainierten
Personen zwischen 30-60 Jahren {iber 75 Minuten sicher durchgehalten werden

kann, musste eine konservative Auswahl der Intensitidten erfolgen.

Die Vergleichbarkeit bzw. Ubertragbarkeit der verwendeten Intensititen auf
andere Trainingsstudien erscheint schwierig, da zahlreiche unterschiedliche
Belastungsprotokolle sowie  MaBstibe  zur  Quantifizierung  der
Trainingsintensitit eingesetzt werden. Die Anlehnung unserer Intensititen an
die submaximale Laktatkonzentration, die eine metabolismusorientierte
KenngréfBe zur Einschitzung der Intensitdt darstellt, ist weniger Storfaktoren
unterworfen und ermdoglicht eher eine Vergleichbarkeit als die kritisch zu

beurteilende Trainingssteuerung iiber Maximalparameter (vgl. Kap. 1.6.1.1).

Es muss konstatiert werden, dass die Steuerung der Intensitdt liber die HF
problematisch sein kann: ,,Exercise heart rate may be influenced by a number
of factors other than work intensity and the presence of such factors may
uncouple the connection between a given intensity-related event (such as the
OBLA or a 5-minute/mile pace) and a specific heart rate” (Holly/Schaffrath
1998, 442). Zu diesen Storfaktoren werden insbesondere klimatische
Verhiltnisse gerechnet, die Einfluss auf die Temperaturregulation des
Organismus nehmen. Von Bedeutung sind aber auch biorhythmische

Schwankungen. Im Vorfeld der Belastungstests erfolgte eine standardisierte
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Flissigkeitsaufnahme, um zunédchst einen vergleichbaren Status des
Fliissigkeitshaushaltes zu gewéhrleisten (vgl. Kap. 2.3). Zur Minimierung
biorhythmischer Schwankungen wurden individuell die Zeitabldufe beim
Eingangs- und Abschlusstest synchronisiert. Ferner war die Raumtemperatur
wihrend der Belastungstests bei den vier Untersuchungsgruppen vergleichbar
(vgl. Kap. 2.2.6). Das Training war jedoch klimatischen Schwankungen
unterworfen. Da die Studie aber iiber einen Zeitraum von fast zwei Jahren
durchgefiihrt wurde, konnte eine systematische Beeinflussung der
Trainingsherzfrequenz minimiert werden. Somit ist hier generell nicht von
einer systematischen Beeinflussung der Ergebnisse durch Storfaktoren der
Herzfrequenzsteuerung des Trainings auszugehen. Ferner muss konstatiert

werden, dass derzeit keine praktikable Alternative zu dieser Methode existiert.

Das Prinzip der Trainingsspezifitit wird allgemein anerkannt und konnte durch
einige Studien bestdtigt werden (Freund et al. 1986; Pierce et al. 1990). ,,The
concept of training specifity suggests that, in order to accurately evaluate the
maximal cardiorespiratory capability of a trained individual, it becomes
imperative that the muscular involvement of the testing mode simulates the
training mode* (Allen et al. 1986, 586). Die Trainingsintensitit in dieser
Untersuchung wurde individuell aus den Ergebnissen eines Belastungstests auf
dem LB ermittelt. Je nach Trainingsgruppe und Fitnesszustand mussten die
Probanden laufen oder walken. In vielen Féllen reichte zunichst die Walking-
Technik, wihrend mit zunehmender Verbesserung des Trainingszustandes
hdufig gejoggt wurde. Unabhédngig von der praktischen Gestaltung des
Trainings sah jedoch das Belastungsprotokoll fiir alle Probanden lediglich
Gehgeschwindigkeiten vor. Das Prinzip der Spezifitdt konnte daher nicht exakt
eingehalten werden. Denkbar wire in diesem Zusammenhang bei den Laufern
ein  vorzeitiger Belastungsabbruch durch eine lokale muskulidre
Uberbeanspruchung infolge der ungewohnten Gehbelastung. Beobachtungen
seitens der Untersucher und Befragungen der Probanden identifizierten in der
Regel jedoch “allgemeine Erschopfung® als Abbruchgrund. Ferner erscheinen
die Unterschiede zwischen ziigigem Gehen und langsamem Joggen in der
Belastungsstruktur des kardiopulmonalen Systems jedoch eher marginal. Dies
bestidtigen auch die Ergebnisse von Hagberg/Coyle (1983), die bei Sport-
Gehern infolge eines Geh- und Laufprotokolls eine identische VO;pm,x messen
konnten. AuBlerdem ist ein systematischer Einfluss bei einem identischem
Niveau der Ausdauerleistungsfidhigkeit in den Gruppen auszuschlieen

(stratifizierte Randomisierung vgl. Kap. 2.1).

Die Probanden wurden wihrend der Belastungstests dazu ausgefordert, sich

maximal auszubelasten. In diesem Zusammenhang ist zu erwdhnen, dass die
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Untersucher {iiber die Gruppenzugehorigkeit des jeweiligen Probanden
informiert waren. Aus organisatorischen Griinden war es jedoch unmoglich,
die Abschlussuntersuchungen geblindet durchzufiihren. Die Analyse der
Ausbelastungsparameter liefl, abgesehen von der vergleichsweise etwas
hoheren Ausbelastung der Gruppe LOW beim Abschlusstest, nicht auf eine

systematische Beeinflussung der Ergebnisse schlieflen.

In dieser Studie wurde kein Zwischentest mit Belastungsuntersuchung zur
Kontrolle und gegebenenfalls zur Modifikation der Intensitit im Training
durchgefiihrt. Es wurde davon ausgegangen, dass die Einhaltung der im
Eingangstest bestimmten Trainingsherzfrequenz im Verlauf der 12
Trainingswochen eine stete Erhéhung der Laufgeschwindigkeit und damit eine
intra- und interindividuell konstante Beanspruchung des Organismus
gewihrleistet. Diese Annahme wird durch eine Studie von Denis et al. (1982)
gestiitzt, die ein Training mit 40-wochiger Dauer durchfithrten und alle zehn
Wochen Zwischentests durchfiihrten, um die Trainingsherzfrequenz neu zu
bestimmen. Die Untersuchungen ergaben keine signifikante Verdnderung der

HF an der aeroben Schwelle.

Bei der Durchfiihrung einer Trainingsstudie miissen Unterschiede in der
Einhaltung der Trainingsvorgaben durch die Probanden einkalkuliert werden.
Verschiedene Storfaktoren wie Erkrankungen, Verletzungen, berufliche
Verpflichtungen oder Motivationsprobleme beeinflussen die Qualitit der
Studienteilnahme. Eine Kontrolle dieser Faktoren wurde durch ein vielfiltiges
MafBinahmenbiindel, wie z.B. den gemeinsamen wochentlichen Trainingstermin
oder die Berechnung des Compliance-Score (vgl. Kap. 2.3.2) angestrebt,
jedoch sicherlich nicht vollstindig erreicht. Es konnte aber gezeigt werden,
dass der Einfluss der Storfaktoren im Vergleich zu anderen Trainingsstudien
gering gehalten werden konnte und die Compliance gut war. Moglicherweise
kritisch erscheint lediglich das durchgefiihrte Verfahren bei Zwangspausen
durch Verletzungen oder Erkrankungen. Trainingspausen bis zu drei Wochen
wurden entsprechend nachgeholt, wihrend bei Pausen bis zu fiinf Wochen
zusétzlich zum versdumten Training eine weitere Trainingswoche durchgefiihrt
wurde (n=5). Bei Pausen ldngerer Dauer wurde der betreffende Proband
ausgeschlossen. Es ist denkbar, dass dieses Verfahren zu einer (jedoch
unsystematischen) Beeinflussung der Trainingsergebnisse fiihrte. Der Faktor
Trainingspausen fand aber Beriicksichtigung bei der Berechnung des

Compliance-Score, der in den drei Gruppen nachweislich nicht differierte.
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4.5.2 Starken

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine stratifiziert randomisierte und
kontrollierte Langsschnittstudie. Derartige Studien weisen bei entsprechender
Stichprobengrofe das hochstmogliche Evidenzniveau auf (Pearson et al.
2002), so dass die dargestellten Ergebnisse eine hohe statistische Aussagekraft
aufweisen. Mittels der Stratifizierungskriterien Geschlecht und relative VOjpmax
konnte eine homogene Zusammensetzung der Gruppen erzielt werden. Durch
die Fiihrung einer Kontrollgruppe wurden auBlerdem relevante Fehlerquellen
wie z.B. Gewohnungseffekte eliminiert. Statistische Vergleiche konnten ferner
zeigen, dass sich die Studienabbrecher hinsichtlich der anthropometrischen
Daten nicht signifikant von den iibrigen Studienteilnehmern unterschieden
(Vergleich Studienteilnahme vs. Drop out: Alter =» p=0,50; Geschlecht =
p=0,76; Gewicht = p=0,44).

Ein umfangreiches Mafnahmenbiindel diente der detaillierten Kontrolle,

Dokumentation und Evaluation der Studienteilnahme:

» Ausfiihrliches telefonisches Vorgesprich, in dessen Verlauf die
Probanden iiber Inhalte und Verlauf der Studie aufgeklirt wurden und

eine erste Kontrolle der Einschlusskriterien erfolgte.

» Telefonat am Vortag jeder Untersuchung zur Erinnerung an den Termin

und die entsprechenden Verhaltensmaflnahmen.

» Dokumentation des zeitlichen und inhaltlichen Untersuchungsablaufs und
entsprechend identisches Vorgehen beim Abschlusstest, um den

Storeinfluss tageszeitlich bedingter Schwankungen zu eliminieren.

» Verwendung von Pulsuhren mit Aufzeichnungsfunktion zur Kontrolle der

Belastungsnormative und vollstindigen Speicherung der Trainingsdaten.

» Wochentliche Durchfithrung eines Trainingstermins unter Anleitung.
Hier zundchst gemeinsame Sichtkontrolle der geleisteten Einheiten mit
entsprechenden Korrekturhinweisen, anschlieBend gemeinsames Training

und Instruktion bzgl. der gewlinschten Trainingsgestaltung.

» Bei zweimaliger unentschuldigter Abwesenheit zu den wdchentlichen

Trainingsterminen erfolgte eine telefonische Riicksprache.

» Bei Verletzungen sowie technischen oder logistischen Problemen wurden

entsprechende Hilfestellungen geleistet.

» Sorgtfiltige Speicherung und Dokumentation des absolvierten Trainings.
Nach dem Studienende wurde fiir jeden Probanden die Anzahl der

Trainingseinheiten, die gesamte Trainingsdauer und die mittlere
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Trainingsherzfrequenz genau berechnet. Ferner wurden eventuelle
Zwangspausen dokumentiert. Im Anschluss wurde die
Trainingsdurchfiihrung mit den Trainingsvorgaben verglichen und mittels

eines Compliance-Score die Studienteilnahme evaluiert (vgl. Kap. 3.1).

Die dargestellten Maflnahmen begriinden die Qualitdt der erhobenen Daten,

die nach Sichtung der Forschungslage liberdurchschnittlich erscheint.

Die Steuerung der Trainingsintensitidt erfolgte individuell anhand der
Ergebnisse des Belastungstests. Ferner wurde die Intensitdt mit Hilfe eines
inhaltlich begriindeten submaximalen Parameters (Laktat-Leistungskurve)
bestimmt. Dieses Vorgehen erscheint zuverldssiger als eine Steuerung iiber
Maximalparameter (vgl. Kap. 1.6.1.1) und sichert die interindividuelle

Vergleichbarkeit der eingesetzten Trainingsintensititen.

Samtliche Schwellenberechnungen und Trainingsdokumentationen wurden von
einem Untersucher durchgefiihrt (M.A.). Die Erfassung der Zielparameter fand
ferner unter standardisierten Bedingungen statt und wurde gegebenenfalls
mehrfach wiederholt (Korperfettmessung (BIA)). Die Kriterien HF ax, RQmax,
Lakm,x und die Borg-Angabe dienten der Kontrolle der Ausbelastung und
gewihrleisteten damit eine zuverldssigere Bestimmung der Maximalparameter

bzw. eine Abschédtzung des Unsicherheitsgrades.

Viele Trainingsstudien wurden nur wiahrend begrenzter Abschnitte des
Kalenderjahres, hdufig im Sommer, durchgefiihrt. Einige Parameter weisen
aber bekanntermaflen saisonale Schwankungen auf. Leon et al. (2002) wiesen
z.B. bei den Blutlipiden saisonale Unterschiede nach. Auch das KG ist
sicherlich saisonalen Verdnderungen unterworfen. Viele Studien kdnnen daher
eine systematische Verfdlschung der Ergebnisse nicht ausschlieBen. Die
experimentelle Studienphase der vorliegenden Studie nahm knapp zwei Jahre
in Anspruch und wurde auch wéihrend der Wintermonate fortgesetzt. Es ist
daher anzunehmen, dass sich saisonale Verdnderungen der Zielparameter nicht
systematisch auf die Ergebnisse niederschlugen (vgl. Wilmore et al. 2001).

Schlussfolgerungen/Konsequenzen fur die Praxis des
Ausdauertrainings

Die  vorgestellten  Studienergebnisse legen nahe, die gédngigen
Ausdauertrainingsempfehlungen zu iiberdenken. Im Rahmen der hier
verwendeten Trainingsintensititen ist, wenn aus medizinischer Sicht keine
Vorbehalte bestehen, die hohere (moderate) Intensitit zu bevorzugen.
Abgesehen von den Effekten auf den syst. Ruheblutdruck zeigte sich bei

keinem Gesundheitsparameter eine Uberlegenheit der niedrigen Intensitit,
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wihrend umgekehrt bei fast allen leistungsphysiologischen Indikatoren die
hohere Intensitét (absolut betrachtet) auch eine hohere Trainingswirksamkeit
aufwies. Zusétzlich zum hoheren zeitlichen Aufwand (ca. 30 min/Woche) hat
das niedrig-intensive Trainingsregime auch eine geringere Wirksamkeit im
Hinblick auf eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfihigkeit vorzuweisen.
Im Sinne einer Okonomisierung des Trainings ist daher gesunden Personen im
Einklang mit aktuellen Verdffentlichungen eher ein hoher-intensives Training

anzuraten (90% der Schw.; s).

Die héufig geduBerte Empfehlung, den wochentlichen Trainingsumfang {iber
moglichst viele Tage mit dementsprechend kurzen Einheiten zu streuen, kann
auf der Basis dieser Studienergebnisse nicht uneingeschrinkt aufrecht erhalten
werden. Die Konzentration eines wochentlichen Trainingsumfangs von 2,5
Stunden auf zwei aufeinander folgende Tage hatte im Vergleich zu einer
gleichmifligen Verteilung dieses Trainingsumfangs auf fiinf Tage keine
Einschriankung der Effektivitit zur Folge. Betrachtet man die absoluten
Trainingssteigerungen, deuten die leistungsphysiologischen Ergebnisse sogar
auf eine hohere Effektivitdt des konzentrierten Trainings hin. Der “weekend
warrior muss somit keine Einbullen bei den Trainingseffekten befiirchten. Ob
eine solche Trainingsgestaltung jedoch das Risiko der Entwicklung von
Uberlastungsbeschwerden erhdht, kann bei der StichprobengréBe und
Untersuchungsdauer in dieser Studie nicht abschlieBend beurteilt werden. In
diesem Zusammenhang erscheint die Untersuchung des Risikos von
Uberlastungsschiden (z.B. Ansatztendinosen oder Ermiidungsbriiche) und von
durch Erschopfung begiinstigten akuten Verletzungen (z.B. Distorsionen oder

Zerrungen) durch weitere Langsschnittstudien aufschlussreich.

Im Trainingsalltag des Gesundheitssports besteht in der Regel keine
Moglichkeit, die Intensitit eines Ausdauertrainings iiber die metabolische
Beanspruchung, d.h. iber die wahrend eines Belastungstests ermittelte Laktat-
Leistungskurve, zu steuern. Stattdessen werden die Trainingsherzfrequenzen
meist iiber Faustformeln wie z.B. “180 minus Lebensalter* berechnet, die dann
mittels Pulsuhr kontrolliert werden. Um die hier untersuchten Intensitidten in
Bezug zu diesen Methoden der Trainingssteuerung zu setzen, wurde
retrospektiv fiir die untersuchten Probanden die Trainingsherzfrequenz mittels
dieser gingigen Faustformel berechnet und mit den im Belastungstest
bestimmten Herzfrequenzvorgaben verglichen. Die im Verlauf der
Belastungstests ermittelte Trainingsherzfrequenz war in beiden Gruppen, die
mit der hoheren Belastungsintensitét trainierten, im Mittel um 1,7 min~ héher.
Die Trainingsgruppe LOW trainierte im Durchschnitt 16,4 min"' unter der

nach der Faustformel berechneten Trainingsherzfrequenz. Zunéchst stellt sich
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diese = Form der Trainingsteuerung als  praktikabel dar. Die
Standardabweichung der kalkulierten Trainingsherzfrequenz von der
tatsdchlichen im Belastungstest bestimmten Herzfrequenz betrug jedoch alle
drei Trainingsgruppen zusammengefasst im Durchschnitt 13,9 min™', so dass
von einer erheblichen interindividuellen Variationsbreite auszugehen ist. Dies
bedeutet, dass man im Einzelfall bei Anwendung der Faustformel deutlich
iiber oder unter der im Belastungstest bestimmten Trainingsherzfrequenz liegt.
Mangels praktikabler Alternativen muss diese Form der Trainingssteuerung
derzeit jedoch fiir breite Bevdlkerungsschichten als bestes Instrument der

Trainingssteuerung gelten.

Ausblick/Forschungsperspektiven

Die Erforschung der grundlegenden Adaptationen eines praventiven
Ausdauertrainings im leistungsphysiologischen und gesundheitlichen Bereich
muss, aufgrund der hohen gesellschaftlichen Bedeutung durch qualitativ
hochwertige Interventionsstudien unter Kontrolle bekannter Einflussfaktoren,
weiter vorangetrieben werden. Das ACSM (1998, 977) beklagt in diesem
Zusammenhang methodische Schwéchen vieler wissenschaftlicher Studien, auf
denen der aktuelle Forschungsstand basiert: ,,Despite an abundance of
information available concerning the training of the human organism, the lack
of standardization of testing protocols and procedures, of methodology in
relation to training procedures and experimental design, and of a preciseness
in the documentation and reporting of the quantity and quality of training
prescribed make interpretation difficult“. Demzufolge miissen weitere

stratifiziert randomisierte Interventionsstudien durchgefiihrt werden.

In vielen Studien konnte die Dauer der Trainingsintervention bzw. die
Trainingsgesamtzeit als eine wichtige Determinante des Trainingseffektes
identifiziert werden. So schlieBen viele Autoren (Miller 1999; Tran/Weltman
1985; Tran et al. 1983) auf eine enge Beziehung der Effekte zur Studiendauer.
Daher sollten insbesondere die Langzeiteffekte eines Ausdauertrainings in
Zukunft intensiver erforscht werden, wenngleich sich naturgemill die

Durchfithrung derartiger Langzeitstudien schwieriger gestaltet.

Die weiteren bekannten Einflussfaktoren der Trainingswirksamkeit (genetische
Einfliisse, Abhidngigkeit vom Ausgangsniveau, Alter etc.) miissen bei der
Planung und Auswertung wissenschaftlicher Untersuchungen
Beriicksichtigung finden, um eine systematische Verfilschung der Ergebnisse
auszuschlieBen. In diesem Zusammenhang sollte zukiinftig die Erforschung
der EffektgroBe dieser Faktoren vorangetrieben werden. Insbesondere der

genetische Einfluss auf die Trainierbarkeit darf, wie aktuelle und mit
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modernen Methoden durchgefiihrte Studien zeigen (An et al. 2003a; An et al.
2003b; Leon et al. 2002; Leon et al. 2004), nicht unterschitzt werden.

Einige Autoren wie z.B. Berlin/Colditz (1990, 625) vermuten eine
Beeinflussung des Forschungsstandes durch den sog. Publikationsfehler: ,,It is
possible that the results we have observed are influenced by the selective
publication of statistically significant or epidemiologically popular results
showing a relation between lack of physical activity and coronary disease*.
Zur Vermeidung dieses Fehlers ist ein sorgféltiges, von den berichteten
Ergebnissen unabhidngiges Review-Verfahren Voraussetzung. Moglicherweise
kann dieses Ziel durch die Einbeziehung unabhidngiger Gutachter aus anderen

Fachbereichen und die Nutzung des Funnel-Plots bei Reviews erreicht werden.

Studien, die sich mit den Wirkungen eines Ausdauertrainings befassen, werden
in der Regel von Sportwissenschaftlern oder Sportmedizinern konzipiert,
durchgefiihrt und ausgewertet, die dem Sport per se eng verbunden sind. Bei
einer kritischen Durchsicht der vielen Studien, die sich mit dem Thema
auseinandersetzten, dringt sich bei einigen Studien, die sehr deutliche
Verbesserungen auch schon nach kurzer Trainingsdauer berichten, der
Verdacht auf, dass die Ergebnisse durch diese positive Grundeinstellung zur
sportlichen Aktivitdt beeinflusst wurden. Es ist denkbar, dass bei der Messung
(z.B. nicht geblindete Messung des Ruheblutdrucks) oder Auswertung von
Zielparametern unbewusst der Wunsch, gute Effekte zu ermitteln, die
Ergebnisse beeinflusst. Dies um so mehr, da populdre Ergebnisse die
Veroffentlichungschancen vermutlich erhdhen (s.o0.). So erscheint z.B.
vorstellbar, dass bei Probanden, die vergleichsweise schlechte
Trainingsergebnisse erzielten, intensiver nach Ausschlussgriinden gefahndet
wird als dies umgekehrt bei positiven Ergebnissen der Fall wire oder die
Ausbelastung in den Untersuchungsgruppen differierte. Um derartige
Storeinfliisse zu minimieren, konnten Stichprobenkontrollen eingereichter

Studienergebnisse durch unabhédngige Gremien hilfreich sein.

Zahlreiche Trainingsstudien befassten sich mit dem Schwerpunkt Intensitét.
Trotzdem muss die gegenwirtige Datenlage als uneinheitlich und
uniiberschaubar bezeichnet werden. Dies ist insbesondere auf die vielen
unterschiedlichen Methoden zur Quantifizierung der Trainingsintensitét
zuriickzufiihren. Besonders kritisch muss die Steuerung der Intensitdt {liber
Maximalparameter bewertet werden, die stark von der Ausbelastung der
Probanden abhéngig ist und bzgl. der Belastungsphysiologie zu erheblichen
interindividuellen Abweichungen fiithren kann (Acevedo/Goldfarb 1989; Katch
et al. 1978; Meyer et al. 1999; Sjodin et al. 1982; Weltman et al. 1989) (vgl.

Kap. 1.6.1.1). Aber auch die vielen verschiedenen submaximalen
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Steuerungsgrofen wie z.B. die ventilatorische Schwelle (Wasserman et al.
1973), die individuelle anaerobe Schwelle (Stegmann et al. 1981) oder auch
die hier verwendete Schw.; s (Dickhuth et al. 1991), die eine Beziehung zu
leistungsphysiologischen  Prozessen wéhrend ansteigender Belastung
aufweisen,  erleichtern nicht immer die  Vergleichbarkeit der
Studienergebnisse. Zukiinftig ist daher in diesem Forschungsbereich eine
einheitliche Quantifizierung und Kategorisierung der Intensitit mittels eines
submaximalen und an physiologischen Prozessen orientierten Parameters (z.B.
eine der genannten Schwellen) auf internationaler Ebene einzufordern, um die
Vergleichbarkeit der Studien zu verbessern und den globalen
Erkenntnisgewinn zu beschleunigen. In diesem Kontext sollte auch eine
Vereinheitlichung der verwendeten Messmethoden, insbesondere der
Belastungsprotokolle angestrebt werden. So konnte bei entsprechenden
Populationen ein direkter Vergleich der Belastungskurven erfolgen und die
Storeinfliisse bei der Bestimmung der Maximalparameter, z.B. durch

unterschiedlich lange Belastungsprotokolle, verringert werden.

Bis vor einigen Jahrzehnten wurde die Frage nach der optimalen Intensitét
eher undifferenziert betrachtet und untersucht. Man ging davon aus, dass es
eine optimale Intensitdt gibt, bei der mehr oder weniger eine Optimierung aller
relevanten Zielparameter zu erwarten wire. Erst in den letzten Jahrzehnten
wurde spezifischer nach den Zielen beispielsweise in leistungsphysiologischer
oder gesundheitlicher Hinsicht differenziert. Nicht zuletzt die Ergebnisse
dieser Studie deuten darauf hin, dass in der Fortsetzung dieses Prozesses, die

Intensititsfrage fiir jeden Zielparameter neu gestellt werden muss.

Wie bereits dargestellt, konnte keine Lingsschnittstudie recherchiert werden,
die sich speziell mit dem Untersuchungsschwerpunkt eines ausschlieSlichen
Trainings an zwei Wochenendtagen (“weekend warrior”) im Vergleich zu
einem homogen verteilten Training befasste. Da dieses Sportverhalten aber in
unserer Gesellschaft vermutlich von einem groBlen Personenkreis praktiziert
wird und sich dieser Trend zukiinftig wohl eher noch verstirken wird, sollten
weitere Studien zu dieser Thematik durchgefiihrt werden. Von Interesse ist in
diesem Zusammenhang, ob die doch {berraschenden Ergebnisse der
vorliegenden Studie, die bzgl. der Trainingswirkungen zwischen den
dargestellten Programmen keine relevanten Unterschiede aufzeigen, bestétigt
werden konnen. Wenn weitere Studien feststellen, dass es im Hinblick auf die
Trainingseffekte tatsdchlich ohne Belang ist, ob der wochentliche
Trainingsumfang an zwei aufeinander folgenden Tagen absolviert wird oder
gleichméfBig iiber die Woche verteilt wird, so hat dies weit reichende

Konsequenzen fiir die Trainingspraxis und gingige Trainingsempfehlungen
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miissen neu iiberdacht werden. Es miissen jedoch in jedem Fall Studien mit
groBeren Stichproben und ldngerer Dauer die Frage kldren, ob das
beschriebene  Trainingsregime das  Risiko der  Entstehung von

Uberlastungsschiden und schlechter Compliance erhéht.

Das Trainingsprogramm WW war speziell im leistungsphysiologischen
Bereich bei einigen Parametern tendenziell sogar etwas wirkungsvoller als das
homogen verteilte Training. Wenngleich dieser Unterschied in keinem Fall
signifikant war, erscheint dieser Umstand bemerkenswert, da er bei nahezu
allen Fitnessparametern zu beobachten war und sehr wahrscheinlich auch nicht
auf eine systematische Beeinflussung durch Storfaktoren zuriickzufiihren ist.
Beide Programme wiesen einen identischen wochentlichen Trainingsumfang,
einen vergleichbaren Energieumsatz und eine identische Intensitdt auf. Der
Unterschied bestand lediglich in der Frequenz und der Dauer der einzelnen
Trainingseinheiten. Weitere Studien sollten sich daher detailliert mit dem
zuletzt genannten Faktor auseinandersetzen. Sollte sich die Hypothese
bestitigen, dass ein Ausdauertraining wirkungsvoller ist, wenn die einzelne
Trainingseinheit sehr lange dauert, so muss dies bei den
Trainingsempfehlungen im Gesundheitssport Berilicksichtigung finden. Von
Interesse ist in diesem Zusammenhang auch die Frage, worauf diese hohere
Wirksamkeit zuriickzufiihren ist. Gibt es trainingswirksame physiologische
Prozesse wihrend eines nach der Dauermethode durchgefiihrten allgemeinen
Ausdauertrainings, die erst ab einer gewissen Dauer der -einzelnen
Trainingseinheit zum Tragen kommen? Muss eine Erschopfung korperlicher
Leistungsreserven  stattfinden, um gewiinschte Trainingsadaptationen
provozieren zu konnen? Diese Fragen bergen interessante praxisrelevante

Untersuchungsansétze fiir zukiinftige Forschungsarbeiten.
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Zusammenfassung

Die Bedeutung eines allgemeinen Ausdauertrainings im Hinblick auf eine
Verbesserung der Ausdauerleistungsfiahigkeit und eine Gesundheitsprivention
ist inzwischen gut belegt und allgemein anerkannt. Unsicherheit herrscht bzgl.
der optimalen Gestaltung des Ausdauertrainings. Fachorganisationen
empfehlen in der Regel an moglichst vielen Wochentagen relativ kurze
Einheiten (20-40 min) mit einer eher moderaten Intensitdt. Dieser Empfehlung
konnen in unserer Gesellschaft viele Personen nicht nachkommen, da sie
aufgrund beruflicher Belastungen nur am Wochenende ausreichend Zeit
finden. In jlingerer Vergangenheit wird ferner in der Laienpresse héufig ein
Training mit niedriger Intensitdt favorisiert, da ihm eine Aktivierung des
Fettstoffwechsels zugeschrieben wird. Es ergeben sich somit praxisrelevante
Fragestellungen, die mittels einer kontrollierten Langsschnittstudie untersucht
wurden. Zum einen sollte iliberpriift werden, ob die gleichméfBige Verteilung
eines Ausdauertrainings iiber die Woche effektiver ist als eine Konzentration
des identischen Trainingsumfangs auf zwei aufeinander folgende Tage
(“weekend warrior®). Zum anderen erscheint interessant, inwiefern eine
Senkung der Trainingsintensitit bei identischem Energieumsatz die
Trainingseffektivitdt beeintrachtigt.

Methodik: 51 untrainierte gesunde Probanden beiderlei Geschlechts (44+8
Jahre, 80+18 kg, VOymax: 379 ml*min'l*kg'l) wurden nach einer
umfassenden Eingangsuntersuchung mit stufenféormiger Laufbandbelastung
(Bestimmung der 1,5-mmol-Schwelle (Schw.;s) zur Trainingssteuerung)
stratifiziert randomisiert einer von drei Trainingsgruppen bzw. der
Kontrollgruppe zugeteilt. Wéahrend die Probanden der Kontrollgruppe (n=13)
unverdandert ihren Alltagsaktivititen nachgingen, absolvierten die Teilnehmer
der drei Trainingsgruppen ein 12-wdchiges mittels Herzfrequenz gesteuertes
Ausdauertraining (Laufen/Walking) mit identischem wdchentlichem Energie-
umsatz (=1.400 kcal), jedoch differierender Trainingsintensitit bzw. -frequenz.
Trainingsgruppe RMT (regelmiifliges moderates Training, n=13) trainierte
5 mal pro Woche 30 min mit einer Intensitit von 90% der Schw.;s.
Trainingsgruppe WW (“weekend warrior“, n=12) trainierte wie Gruppe
RMT wochentlich 2,5 h mit einer Intensitdt von 90% der Schw.; s. Es wurde in
dieser Gruppe jedoch 2 mal 75 min an aufeinander folgenden Tagen trainiert.
Trainingsgruppe LOW (n=13) trainierte auch 5 mal pro Woche bei einer um
15 min"' niedrigeren HF als RMT (Verlingerung der Einheiten, so dass ein
identischer Energieumsatz erreicht wurde). Die Trainingseffekte wurden

mittels eines zum Eingangstest identischen Abschlusstests quantifiziert.
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Ergebnisse: Die Auswertung der Trainingsdaten zeigte eine gute Einhaltung
der Trainingsvorgaben und eine in den Gruppen vergleichbare Compliance.
Ein allgemeines Ausdauertraining mit einem Energieumsatz von =1.400 kcal
pro Woche fiihrte fiir alle Trainingsteilnehmer zusammengefasst zu einer
signifikanten Erhohung der relativen VOjmax (p<0,001) und der Dauer des
Belastungstests (p<0,001), zu einer Rechtsverschiebung der Laktat-
Leistungskurve (p<0,1), der Schw.1,5 (p<0,001) sowie der HF-Leistungskurve
(p<0,05) und zu einer Herabsetzung der HFgyne (p<0,001), des Korpergewichts
(p<0,05), des BMI (p<0,05), des Korperfettanteils (Kalipermethode: p<0,1;
Bioimpedanzanalyse: p<0,01), des syst. und diast. Ruheblutdrucks (p<0,05;
p<0,01) sowie des syst. und diast. Nachbelastungsblutdrucks (p<0,05; p<0,01).
Dagegen wies keiner der relevanten Laborparameter (Cholgs, HDL-Chol,
LDL-Chol, Triglyzeride, Apolipoprotein A-1, Apolipoprotein B und

Homocystein) eine trainingsinduzierte Verdnderung auf.

Der Vergleich zwischen dem Trainingsprogramm WW und RMT ergab bei
keinem Parameter einen signifikanten Unterschied. Insbesondere bei den
leistungsphysiologischen Parametern deuten wider Erwarten die absoluten
Trainingsverbesserungen sogar eine hohere Wirksamkeit des Programms WW
an. Mit Ausnahme der Testdauer an der Schw.; s (156 vs. 168 sek) waren die
Verbesserungen der VOjopax (3,4 vs. 1,5 ml*min'l*kg'l), der Testdauer (2,2 vs.
1,7 min), der HF-Leistungskurve (im Mittel -11 vs. -9 min™), der Laktat-
Leistungskurve (0,34 vs. 0,21 mmol*I"" auf der dritten Belastungsstufe) und
der PWC 150 (0,28 vs. 0,20 I*min') durchweg bei Gruppe WW nominell
hoher ausgeprdgt. Die Analyse der Gesundheitsindikatoren zeigte bei beiden
Gruppen é&hnliche Trainingseffekte. Der Korperfettanteil verbesserte sich
jedoch lediglich infolge des Programms RMT (p<0,05) und der syst.
Ruheblutdruck nur durch das Programm WW (p<0,05). Im Gegensatz zu
Programm RMT war bei Gruppe WW im Rahmen der Fragebogenuntersuchung
in einzelnen Kategorien keine Verbesserung zu verzeichnen. In der Subskala
Deprimiertheit aus den Befindlichkeitsskalen war sogar ein negativ zu

bewertender tendenzieller Anstieg zu beobachten.

Schlussfolgerung: Die Effizienz eines dreimonatigen Ausdauertrainings wird
im leistungsphysiologischen Bereich und im Hinblick auf kardiovaskuldre
Risikofaktoren durch ein konzentriertes Training am Wochenende aus dieser
Sicht nicht eingeschriankt. Entgegen den allgemeinen Empfehlungen spricht
somit nichts dagegen, die Zahl der Trainingseinheiten zu reduzieren, wenn
simultan die Dauer einer einzelnen Einheit verldngert wird und der
Energiegesamtumsatz konstant ist. Dieser erstmals in einer Langsschnittstudie

gepriifte Schwerpunkt sollte weiter untersucht werden. Moglicherweise
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konnen so die Wirkungszusammenhidnge ergriindet und die Bedeutung des

Faktors “Dauer der Trainingseinheit* genauer umrissen werden.

Gruppenvergleiche bzgl. der Intensititswahl forderten insbesondere bei den
submaximalen leistungsphysiologischen Parametern eine Uberlegenheit des
hoher-intensiven Programms zu Tage. HF- und Laktat-Leistungskurve
verbesserten sich im Vergleich zur Kontrollgruppe nur bei Gruppe RMT
(p<0,1), wéhrend sich im direkten Vergleich bei den Parametern PWC 150
(p<0,1) und Schw.; s (p<0,05) sogar eine signifikante Unterlegenheit des
Programms LOW zeigte. Bei den Maximalparametern wurde, evtl. bedingt
durch eine divergierende Ausbelastung der Gruppen (HFn.x p<0,01), kein
Unterschied sichtbar. Die Analyse der Gesundheitsindikatoren ergab keine
Gruppenunterschiede. Der syst. Ruheblutdruck wurde jedoch nur infolge des
Programms LOW verbessert, wiahrend die Fragebogenergebnisse nur bei RMT
Steigerungen der Subskala Aktiviertheit (p<0,1) und der Frankfurter
Korperkonzeptskala ~ zur  korperlichen  Effizienz  (p<0,1)  zeigten.
Schlussfolgerung: Wenn keine entsprechende medizinische Kontraindikation
vorliegt, erscheint ein prdventives Ausdauertraining mindestens mit einer
Intensitdt von 90% der Schw.; s empfehlenswert. Abgesehen vom geringeren
Zeitaufwand (ca. 30 min/Woche) ist ein solches Trainingsregime, insbesondere
wenn auch eine effiziente Verbesserung der Ausdauerleistungsfihigkeit
angestrebt wird, gilinstiger. Auch im Hinblick auf eine positive Beeinflussung
psychischer Komponenten war in dieser Untersuchung das Programm RMT
iiberlegen. Ob fiir eine Senkung des Blutdrucks moglicherweise eine geringere

Trainingsintensitdt von Vorteil ist, muss durch weitere Studien geklédrt werden.
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7. Anhanq

7.1 Einverstindniserklarung

Einverstindniserklirung zur Teilnahme an der

“Ausdauerstudie

Ich erklire mich damit einverstanden, an der Ausdauertrainingsstudie
einschlieBlich der erforderlichen Blutentnahmen teilzunehmen. Uber Ziel, Ablauf,
mogliche Risiken und Gegenanzeigen der Studie wurde ich ausreichend
informiert. Ich werde den &rztlichen Anweisungen, die fiir die Durchfiihrung der
Studie erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine
Mitwirkung jederzeit und ggf. ohne Angabe von Griinden zu beenden. Ich
bestdtige, dass die Angaben iiber meinen Gesundheitszustand vollstindig und

wahrheitsgemél sind.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefonnr.:

E-mail (ggf.):

Saarbriicken, den Unterschrift:




7.2 Kurzanleitung zur Studie
Informationen zur Ausdauertrainingsstudie

Ziele der Untersuchung

Seit Anfang der 60er Jahre hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass korperliche Aktivitdt
einen wertvollen Beitrag sowohl zur Heilung als auch zur Vorbeugung der wichtigsten Herz-
Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen leisten kann. Gestiitzt durch zahlreiche
Untersuchungen ist die giinstige Wirkung insbesondere eines Ausdauertrainings heute
unumstritten. Es existieren jedoch im Hinblick auf die Belastungsparameter Intensitdt und
Umfang eines solchen Ausdauertrainings sehr unterschiedliche Empfehlungen.

In dieser Untersuchung soll eine Priifung der Effektivitit unterschiedlicher
Belastungsintensititen iiber 12 Wochen erfolgen. Ferner ist angesichts der Tatsache, dass
viele Menschen in unserer Gesellschaft lediglich am Wochenende sportlich aktiv werden, die
Analyse zweier Trainingsprogramme mit unterschiedlicher zeitlicher Verteilung (gehduftes
vs. gleichmdBig verteiltes Training) beabsichtigt. Es wird erwartet, dass anhand der
Ergebnisse eine Optimierung des priaventiven Ausdauertrainings erfolgen kann.

Ablauf des Forschungsvorhabens

Insgesamt sollen 60 Personen an dieser Studie teilnehmen, von denen per Zufallsprinzip
jeweils 15 Personen drei unterschiedliche Ausdauertrainingsprogramme absolvieren bzw. als
Kontrollgruppe (kein Training) untersucht werden (vgl. Abb.1). Trainingsprogramm A und B
soll bei einer hoheren Belastung iiber 2,5 Stunden/Woche in einem Zeitraum von 12 Wochen
durchgefithrt werden, Trainingsprogramm C bei einer niedrigeren Belastung jedoch
verldngerter Trainingsdauer.

ﬂ Trainingspr.A
Trainingspr.B
60 Probanden ) Eingangs- /V &% Abschluss-
test T . . test
\x‘ Trainingspr.C
Abb.1: Untersuchungsdesign Kontrollgruppe

Wiéhrend mit dem Trainingsprogramm A der sog. “weekend-warrior™ simuliert werden soll,
der lediglich am Wochenende aktiv wird (gesamter Belastungsumfang innerhalb von 2
Tagen), wird im Verlauf des Trainingsprogramms B und C der Belastungsumfang
gleichmaBig iiber die Woche verteilt (5 30 min bzw. 5 30 min + X).
Die Steuerung der Belastungsintensitit der drei Trainingsprogramme wird anhand der
Herzfrequenz (=Puls) erfolgen. Dadurch ist eine stindige Anpassung an den im Verlauf des
Ausdauertrainings verbesserten Fitnesszustand gewihrleistet. Vor und nach Abschluss des
Programms wird eine umfassende sportmedizinische Gesundheits- und Fitnessbeurteilung
durchgefiihrt, u.a. bestehend aus einem Belastungstest auf dem Laufband, um ein
individuelles Training zu gewihrleisten und die Effekte zu dokumentieren. Anschlieend soll
die Wirkungsweise und Wirksamkeit der drei Trainingsprogramme untereinander und mit der
Kontrollgruppe verglichen werden.

Folgende fiir die Gesundheit wichtige Werte sollen erfasst werden:
1. HDL-/LDL-Cholesterin und Gesamtcholesterin 2. Blutdruck 3. Herzfrequenzvariabilitat
4. Allgemeine Befindlichkeit (Fragebogen) 5. Korperfett/BMI/Korpergewicht
Dartiber hinaus werden verschiedene Kennwerte der korperlichen Fitness gemessen.

Zeitlicher Aufwand: Reine Trainingszeit 2,5 Stunden pro Woche tiber einen Zeitraum von 3
Monaten. Fiir den Eingangs- und Abschlusstest miissen jeweils ca. 3 h einkalkuliert werden.

Kosten: Keine



7.3 Fragebogen zur Erfassunqg des psychischen und physischen
Wohlbefindens

Fragebogen
Testanweisungen

Wir méchten Sie nun bitten, einen ganz allgemeinen Fragebogen zum psychischen und
korperlichen Befinden zu bearbeiten.

Lesen Sie sich bitte die Anweisungen und Fragestellungen sorgfiltig durch und antworten Sie
zligig, ohne lange nachzudenken.

Bei einigen Fragen stehen Thnen mehrere Antwortmdglichkeiten zur Wahl, wihrend Sie bei
der abschlieBenden Adjektivliste nur mit ja oder nein antworten kénnen. Wenn Thnen die
Antwort schwer fillt, kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am ehesten zutriftt.

Bitte beantworten Sie den Fragebogen vollstidndig und lassen Sie keine Antwort aus!

Haben sie noch Fragen?



“Frankfurter Kérperkonzeptskala zur Gesundheit und zum
koérperlichen Befinden* (SGKB)

Name: Datum der Untersuchung:

Uhrzeit:

Im Folgenden finden Sie Feststellungen oder Aussagen zur Gesundheit und zum korperlichen
Befinden. Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfiltig durch und entscheiden Sie, in welchem AusmalB
die Aussage auf Sie zutrifft oder nicht zutrifft. Es gibt fiir Sie sechs verschiedene Antwort-
moglichkeiten, drei zustimmende und drei ablehnende.

zustimmende Antworten ablehnende Antworten
Die Aussage Die Aussage
trifft sehr zu (1 trifft eher nicht zu “)
trifft zu 2) trifft nicht zu )
trifft etwas zu ~ (3) trifft gar nicht zu 6)

Kreuzen Sie bitte das fiir Sie zutreffende Kistchen an. Bitte beantworten Sie alle Fragen.
Beispiel: Bisher war ich selten krank.

Wenn fir Sie fiir die Aussage ,,Bisher war ich selten krank* die Antwort , trifft zu“ am besten passt,
kreuzen Sie bitte das Késtchen mit _trifft zu“ (2) an.

Haben Sie noch Fragen? —

Bitte antworten Sie ziigig, und entscheiden Sie sich umgehend fiir eine Antwort. Bitte beantworten
Sie alle Fragen.

3
s R
3 - et
R 2w t X8
- © - =
§ 3 2 £ § &
- 2] N Q @ [= o
1. Zumeist fiihle ich mich kérperlich wohl. |1 23457 6]
2. Ich fithle mich oft so kraftlos. (1 23] 4]57] 6]
3. Ich bin haufiger krank. L1 [ 23] 4]5] 6]
4. Ich stoBe oft an meine kérperlichen Grenzen. (1 J2[8]4]5] 6]
5. Manchmal verlassen mich im entscheidenden
Augenblick meine kérperlichen Krafte. L1 ]2 ]3] 4]57] 6]

6. Ich fiihle mich gesund. 123457 6]




“Frankfurter Kérperkonzeptskala zur kérperlichen Effizienz* (SKEF)
und
“Frankfurter Selbstkonzeptskala zur Empfindlichkeit und
Gestimmtheit” (FSEG)

Nachfolgend finden Sie Feststellungen oder Aussagen zur kérperlichen Beweglichkeit und
Starke. Bitte lesen Sie jede Aussage sorfiltig durch und entscheiden Sie, in welchem AusmaB

die Aussage auf sie zutrifft oder nicht zutrifft.

i .

e = b

911631 EEE 95 g B E emt
1. Ich bin gut im Sport. [1 T2]3]4] 5] 6 |
2. Ich bin motorisch sehr ungeschickt. e ] T
3. Ich empfinde mich als ausgesprochen steif. T e =

4. Ich habe oft das Gefiihl, daB mein Gang steif

und hélzern wirkt. O 730 = =
5. Ich bin ein sportlicher Typ. VT 20 < = A=
6. Ich bin stark. T ) D A, S A
7. Ich bin froh liber meine kérperliche Zahigkeit. - TR
8. Ich treibe viel Sport. ) =T Y D M= R
9. Die Schwerfalligkeit meiner Bewegungen argertmich. [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 |
10. Ich bin allgemein sehr verkrampft. E R

Im Folgenden finden Sie 6 Aussagen, die sich auf Stimmung und Verhalten im Alltag
beziehen. Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfiltig durch und entscheiden Sie, in welchem
MaBe die Aussage auf Sie zutrifft oder nicht zutrifft.

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu
trifft gar nicht zu

trifft sehr zu
trifft etwas zu

trifft zu

[1]2]3]4]5]s]

Totich Din ein IroRliChSr VIErS S ittt i Wi G UM I S0 IR DAL M AL AT S b AL 1

Tz[3l<[51e]

2. Ich bin sensibler, als es frmichgutist. . . . . . . . .. ... ... ...........

3. Oft bin ich recht linkisch*. [1J2]8T4]5]6]

[1T2]3[4]5]8]

5. Ich bin zu empfindlich. . ... ......... RIS S R | 1 12 [ 3 F 4 I 5 | 6 i

6. Ich kann Anschuldigungen ertragen, chne gleich aus der Haut zu fahren. . . . . . . . | 1 l 2 | 3 1 4 I 5 | 5 |

* linkisch, das heit ungeschickt



Beschwerdenliste

Bitte fiillen Sie diese ,,Beschwerdenliste sorfaltig aus. Machen Sie ein Kreuz in eine der vier
Spalten rechts entsprechend der Stirke Threr Zustimmung bzw. Ablehnung! Beantworten Sie

alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

Ich leide unter folgenden Beschwerden: stark miBig kaumm gar nicht

1. KloBgefiihl, Engigkeitoder WiirgenimHals . . . . . . . .

2 Kurzatmigkeit . . . . . . . . . . . ..o 0oL

3.Schwachegefihl . . . . . . . . .. .. ... .. ..

4, Schluckbeschwerden . . . . . . . . . . . . . . . ..

b. Stiche, Schmerzenoder ZieheninderBrust . . . . . . . .

6. Druck-oder VollegefilhlimLeib . . . . . . L w9 s e ® s

7. Mattigkeit .....................

8Ubelkeit . . . . .. . . . ... ...

9. SodbrennenodersauresAufstoBen . . . . . . . . . ..

10.Reizbarkeit . . . . . . . . . . .. ..o oo

11.Gritbelei . . . . . . . . . . . .. oo o

12 StarkesSchwitzen . . . . . . . . . . . . .. L. L.

13. Kreuz-oderRiickenschmerzen . . . . . . . . . . . . .

14.lnnereUnruhe . . . . . . . . . . .. o 0.

15. Schweregefiihl bzw. MiidigkeitindenBeinen . . . . . . .

16. UnruheindenBeinen . . . . . . . . . . . . .. L.

17. UberempfindlichkeitgegenWéarme . . . . . . . . . . .

18. UberempfindlichkeitgegenKalte . . . . . . . . . . . .

19. UberméBiges Schlafbediirfnis . . . . . . . . . . . . . .

20. Schiaflosigkeit . . . . . . . . . . . . . .. . .. ..

21.Schwindelgefuhl . . . . . . . . . . . . . .. oL,

22.Zittern . . . . . . . L oo e e e

23. Nacken- oder Schulterschmerzen . . . . . . . . . . .

24. Gewichtsabnahme . . . . . . . . . . . . .. . . ..




Befindlichkeitsskalen

Dies ist eine Liste von Wortern, mit denen man beschreiben kann, wie man sich fiihlt. Bitte
gehen Sie die Worter der Liste nacheinander durch und entscheiden Sie ziigig bei jedem Wort,
ob es fiir Thr allgemeines Befinden in der letzten Zeit zutrifft oder nicht.

Wichtig:

U Beurteilen Sie nur, wie Sie sich durchschnittlich in letzter Zeit (ca. wihrend der letzten

zwei Wochen) fiihlten.

O Geben Sie die Antwort, die Thnen unmittelbar in den Sinn kommt.
] Wenn Thnen die Antwort schwerfillt, nennen Sie diejenige, die am ehesten zutrifft.
U Bitte kreuzen Sie bei jedem Wort eine Antwort an und lassen Sie keines der Worter
aus.
ja nein
1 gedriickt
2 ruhelos
3 unbeschwert
4 betriibt
5 nachdenklich
6 frisch
7 passiv
8 mifimutig
9 traurig
10 beschaulich
11 argerlich
12 nach innen gekehrt
13 angeregt
14 locker
15 nervos
16 niedergeschlagen
17 gelost
18 trdumerisch
19 angenehm
20 verkrampft
21 energielos
22 lasch
23 ungliicklich
24 sauer
25 trage
26 angespannt
27 gereizt




ja nein
28 ausgezeichnet
29 entspannt
30 voller Energie
31 besinnlich
32 ruhig
33 tatkraftig
34 aktiv
35 kribbelig
36 gut gelaunt
37 miirrisch
38 gelassen
39 freudig
40 lahm




7.4 Leitfaden fiir das erste Telefonat

Datum: OOO0000

Checkliste fiir das erste Telefonat

,,,,,,,,,,,,,,,

- Name: 0000000000000 0000000
- Wohnort: OSSSSSESOESSEOED
- Alter:

N N 1

r~ st st st st rwr ser et st s

- E-mail: OOOOOOOOOO
-  Gewicht:

- Darstellung der Inhalte und des Ablaufs

- Auf Dauer der Studie hinweisen + strenge Durchfithrung

- Auch Kontrollgruppe moglich (spitere Teilnahme)

- Ausdauertraining [] Kriterien erfiillt?

ot et et et st st et st st st st st st et s s

N

N —4

- Blutdruck: OO0OOOO
- Diabetes: OODSDO060
- Medikation: unbedingt konstant halten (ET)

et s s s st et s

- Erster Termin (Belastungstest): OO O OO OO O

- Fragen des Probanden?

- Kontakt iiber:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

- Anmerkungen: OOO0O000000000000000000000000000000000



7.5 Trainingsprotokoll

Trainingsdokumentation der Ausdauertrainingsstudie

Name;: Nr.:

Trainingsprogramm (A, B, C):

Trainingswochen:

Trainingspuls/-dauer (Vorgabe):

Datum des Eingangstests:

OO

LOLLORE)

OO

OO

OO

QOO
OO

OO
OO

QOO

LOLLOER
QOO
QOO
OO

QOO
OO
LR
OO
OO0
QOO
OO
QOO
VOO
VOO
OO




7.6 Kurzanleitunqg zur Bedienung der Pulsuhr

Ausdauvertrainingsstudie

Kurzanieitung zz;r Bedienung der Puisuhr

>Das Display der Pulsuhr zeigt immer zwei Funktionen an.

Zum , Durchblittern™ der oberen Hauptfunktionen die obere rechte Taste und zum ,,Durchbléttern™
der unteren Hauptfunktionen die untere rechte Taste mehrmals driicken. Wahrend des Trainings
sollte die Pulsubr so eingestellt sein, dass oben die Herzfrequenz (Symbol: Herz) und unten die
Stoppuhr (Symbol: STW) zur Kontrolle der Trainingszeit zu sehen ist.

>Nachdem Sie sich aufgewarmt und ein kurzes Dehnprogramm durchgefiihrt haben, aktivieren Sie
bitte dic Herzfrequenzalarmfunktion, indem Sie die obere linke Taste vier Sekunden gedriickt
halten, bis oben rechts im Display das Alarmsignal erscheint. Sobald Sie sich auflerhalb des
anvisierten Trainingsbereichs befinden, wird nun Alarm gegeben. Kontrolilieren Sie bitte trotzdem
moghichst haufig die Herzfrequenzanzeige wihrend des Trainings, um eine genaue Einhaltung der
Trainingsvorgaben zu gewiahrleisten.

>Nach Aktivierung der Alarmfunktion starten Sie bitte die Aufze:chnungsfunknon indem Sie die
obere linke und die untere linke Taste gleichzeitig vier Sekunden lang gedriickt halten bis ein langer
Signalton ertént und im Display die blinkende Anzeige “rec* erscheint. Von diesem Moment an
werden samtliche Daten zur anschlielenden Computeranalyse gespeichert.

>Aktivieren Sie nun noch die Stoppuhr durch ein kurzes Driicken der rechten se:thchen Taste und

beginnen Sie mit dem Traiming.

»Nach AbschluB des Trainings beenden Sie zuerst die Aufzeichnung, indem Sie wiederum die
obere und die untere linke Taste vier Sekunden lang gedriickt haiten bis der Signaiton ertént und
das Symbol “rec* nicht mehr auf dem Display zu sehen ist.

» Driicken Sie nun die obere linke Taste, um die Herzfrequenzalarmfunktion zu stoppen und die
seitliche Taste rechts, um die Stoppuhr anzuhalten. '

»Durch langeres Driicken der unteren linken Taste kénnen Sie die Stoppubr wieder auf Null

zuriickstellen.

SchlieBlich sollten Sie sich zur Kontroile Ihrer abgeleisteten Trainingseinheit noch die
Unterfunktionen zur Herzfrequenzanzeige durch mehrfaches kurzes Driicken der oberen linken
Taste anschauen. Als erstes wird Thnen hier die durchschnittliche Herzfrequenz (AV) angezeigt, die
Sie bitte in Threm Trainingsprotokoll vermerken. Im weiteren wird Ihnen noch die maximal erreichte
Herzfrequenz, der Erholungspuls (irrelevant), die Trainingszeit unterhalb des unteren Pulslimits, die
Trainingszeit im anvisierten Pulsbereich und schlieBlich noch die Trainingszeit oberbalb des oberen
Pulslimits angezeigt. Nun kénnen sie die Pulsuhr bis zum nichsten Training in der
Aufbewahrungstasche verstauen.

Wichtice Hinweise:
- Bitte nicht die individuell auf Sie abgestimmten Grundeinstellungen vemndcm.

- Bitte niemals die Uhr komplett ausstellen, da sonst gespeicherte Daten verloren gehen.

Bei Problemen bitte ich Sie in der beiliegenden ausfithrlichen Bedienungsanleitung der Pulsubr
nachzuschauen oder mich telefonisch zu benachrichtigen (Tel.: 0681/376203).

Viei Spad bexm Traiming!!! &



7.7 Randomisierungsliste

Teilnehmer

~— O\

Kontr. 2x/Woche WW 5x/Wo 90%Schw.q 5 5x/Wo Low

/\/\ /\/\
/\/\/\/\ /\/\/\/\




7.8 Beispiel einer Trainingsbeurteilung

Trainingsbeurteilung

Name: XXXXXXXXXXXX Trainingsprog: 12 Wochen <2 x 75 min/Woche 90%IAS
Belastungsprotokoll: Beginn 4 km/h, Stufendauer 3 min, Stufenhéhe 1 km/h, ab 6 km/h nur

noch Steigerung der Neigung um 3 % alle 3 min bis zur Ausbelastung.

210

190

170

150

130

—&— Eingangstest
—— Abschlusstest

110

90

Herzfrequenz (Schlage/min)

70

50

Ruhe1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Belastungsdauer in Minuten

Abbl: Herzfrequenzleistungskurven der Belastungstests

—&— Eingangstest
3 =i~ Abschlusstest

Laktat in mmol/l

Ruhe 4km/h 5km/h 6km/h 6km/h+3% 6km/h+6% 6km/h+9%
LB-Geschwindigkeit/-Neigung

Abb.2: Laktatleistungskurven der Belastungstests




Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Korpergewicht 60,6 kg 63,8 kg
Korperfettanteil (Zange) 20,7 % 23,9 %
Korperfettanteil (Waage) 28,7 % 27,3 %
Maximale 1,98 I/min 2,37 I/min
Sauerstoffaufnahme

Sauerstoffaufnahme pro kg 32,65 ml/min 37,07 ml/min
Korpergewicht

Dauer des Belastungstests 21 min 23,25 min
Ruheherzfrequenz liegend 67 59
Ruheherzfrequenz stehend 82 67
Ruheblutdruck 120/85 mmHg 115/75 mmHg
Gesamtcholesterin 221 mg/dl 189 mg/dl
HDL-Cholesterin 73 mg/dl 71 mg/dl
LDL-Cholesterin 122 mg/dl 97 mg/dl
Harnséure 3,6 mg/dl 4,0 mg/dl

Fazit: Gute Verbesserung samtlicher leistungsphysiologischer Parameter (maximale
Sauerstoffaufnahme, Ruheherzfrequenz, Belastungsdauer sowie Laktat- und
Herzfrequenzleistungskurve). Uneinheitliches Bild bei den Gesundheitsindikatoren: Wahrend
sich das Cholesterinprofil deutlich und der Blutdruck leicht verbessert zeigt, ging das
Korpergewicht und vmtl. auch der Korperfettanteil etwas hoch.

Insgesamt gute Trainingsfortschritte!

Besondere Hinweise:

Trainingsempfehlungen
Herzfrequenz IAS (individuelle anaerobe Schwelle): 153 Schldge/min

Herzfrequenzvorgabe Trainingsdauer
Intensive Trainingseinheit: 150-160 Schldge/min 30-45min
Extensive Trainingseinheit: 140-150 Schldge/min 45-90min
Regenerative Trainingseinheit: <140 Schldge/min 30min

Bei Belastungen auf dem Fahrrad miissen die Vorgaben um 10-15 Schldge nach unten

korrigiert werden !

Danke fiir die gute Mitarbeit und viel Erfolg beim weiteren Training !!!



7.9 Aushang

Institut fiir Sport- und Praventivmedizin 30.4.2003
Universitit des Saarlandes
66041 Saarbriicken
Kontakt: Markus Auracher XXXXXXXX
Dr. Tim Meyer XXXXXXXXX

Kostenlose Teilnahme an einem wissenschaftlich
betreuten Ausdauertraining !!!

Voraussetzung: % Alter 30-60 Jahre
% wihrend der letzten 6 Monate kein regelmifliges Ausdauertraining

Leistungen:

% Teilnahme an einem wissenschaftlich betreuten dreimonatigen
Ausdauertraining

% Umfassende kostenlose sportmedizinische Gesundheitsuntersuchung
(Belastungs-EK G/ Kontrolle von gesundheitlichen Risikofaktoren etc.)

% Trainingsempfehlungen fiir das Heimtraining

Inhalte der Studie: Verschiedene Ausdauertrainingsprogramme werden hinsichtlich

threr Effektivitdt miteinander verglichen. Es wird zunichst ein Eingangstest und im
Anschluss eines von drei Ausdauertrainingsprogrammen durchgefiihrt. Aufgrund der
Ergebnisse eines Abschlusstests erfolgt dann die Beurteilung der verschiedenen

Trainingsprogramme.

Interessenten melden sich bitte bei

Markus Auracher
Tel.: XXXXXXX
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