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KLINIK UND PRrRAXIS

iedrztliche Empfehlung
und Verordnung von
korperlicher Aktivitat,
von Training, wird nur
dannerfolgversprechend sein, wenn
wiebeijeder Pharmakotherapie, die

Aspekte der Dosis, der Wirkungs-

kontrolle, der Nebenwirkungenund

Kontraindikationen beachtet wer-

den.

Training als medizinisch-interni-
stische Indikation wird aus verschie-
denen Griindensichan folgende Per-
sonen und Patienten richten:

1. zur Pflege der Fitness, zur Ver-
besserung der StrefStoleranz, zur
Verzogerung des Alterungspro-
zesses,

2. fiirDekonditionierte und Uberge-
wichtige, metabolisches Syndrom,

3. firPatienten nachlangerer Bettru-
he, Unfall, Vorbereitung auf und
Immobilisation nach Gelenkser-
satz,

4. fur Herz-Kreislauf-Kranke, wie
Hypertoniker, Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit, Herzinsuf-
fizienz, Zustand nach Herztrans-
plantation, arterielle Verschluf3-
krankheit,

5. fiir Lungen-Kranke wie COLD,
Emphysem und Patienten mitO»-
Langzeit-Therapie und

6. im Rahmen der Neuro-Rehabili-
tation und zur psychischen Sta-
bilisierung (Tab. 1).

Die Zielvorgaben fiir den Trai-
ningsaufwand werden aufgrund der
unterschiedlichen Indikationenvon-
einander abweichen.
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W. REITERER

Die fachlich fundierte Verord- ‘
nungvonkorperlicher Aktivitit

im Sinnes eines medizinisch kon- ‘
trollierten Trainings stellt eine

interessante Bereicherung der |
drztlichen Titigkeit dar. Die

Darstellung moge als Anregung

dienen, sich mit sportmedizini- |
schen Problemen auseinander zu
setzenund korperliches Training
alsadjuvante Therapieinder Pa-
tientenbetreuung (Rehabilitati-
on) und im Rahmen der Ge-

sundheitsvorsorge einzusetzen.

Neben der Gesundheitspflege
kann die Verordnung von Training
bei verschiedenen Erkrankungenals
adjuvante Therapie gesehen werden,
um die Belastbarkeit fiir alltagliche
Anforderungen zu sichern.

Angestrebt wird vorwiegend ei-
ne Steigerung der Ausdauer und in
besonders gelagerten Féllen eine Er-
héhung der Muskelkraft. Die Ver-
besserung von anderen motori-
schen Eigenschaften, wie Koordina-
tion, Beweglichkeit und Geschick-
lichkeit, ergibt sich von selbst. Bei
Patienten ist eine genaue Kenntnis
der Funktionsstorungen und lei-
stungseinschrankenden Mechanis-
men im Einzelfall Voraussetzung,
um Schidden und Uberforderung zu
vermeiden. Weiters liegt das arztli-
che Interesse an der Verhinderung
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von Sportschdden und an einer ver-
besserten Regenerationsfahigkeit
nach Belastungen und zur Absiche-
rung einer Quality of Life bei Lei-
stungssportlern (Tab. 2).

Vorder Verordnung von Training
ist eine Uberpriifung des Gesund-
heitszustandes notwendig, wobei
sich der Aufwand den individuel-
len Gegebenheiten anpassen muf3
(Tab.3.) Neben der Anamnese, klini-

| schen Untersuchung und Basische-

mie, waren Daten tiber die Leistungs-
breite (Ergometrie) mit Bewertung
der Puls- und Blutdruck- Regulati-
onund der Atemmechanik (Fluf8-Vo-
lumen-Kurve) wiinschenswert.

Fiir Patienten der genannten Indi-
kationsgruppe 3 und 4 missen ge-
nauere klinisch-physiologische Un-
tersuchungsdaten vorliegen, um
den gefahrlosen Leistungsbereich zu
definieren: frei von Rhythmusstérun-
gen, Zeichen einer Myokardischa-
mie, schwerwiegender pulmonaler
und arterieller Hypertonie, geringe
Erhéhung der Atemarbeit, hinrei-
chende Effektivitat des Gasaustau-
sches (funktioneller Totraum, Blut-
gasverhalten unter Belastung, unter
Oy-Sufflation).

Fiir Patienten nach Myokardin-
farkt, nach Herz-Lungen-Operatio-
nen mitchronisch-obstruktiver Lun-
generkrankung und Adipdsen mit
diabetischer Stoffwechsellage wer-
den Trainingstherapien zumeist im
Rahmen eines stationaren Rehabili-
tationsaufenthaltes durchgefiihrt.
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Bei entsprechender Einrichtung
und Schulung und Ausbildung
wird auch im Bereich der niederge-
lassenen Arzte /Fachirzte diese Lei-
stung ohne Probleme (mit Verzicht
auf den kostenintensiven stationdren
Aufwand) anzubieten sein.

Informierte Patienten mit geringen
gesundheitlichen Problemen, wie
Hypertoniker und Kanditaten der In-
dikationsgruppen 1 und 2 kénnen
das verordnete Trainingsprogramm
zuHause (Ergometertraining), inent-
sprechend eingerichteten und sport-
arztlich betreuten Fitness-Clubs oder
in freier Natur (Gehtraining, Joggen,
Radfahren, Rudern) durchziehen.

TRAINING UND
MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Neben anamnestischen Daten und
klinisch-physikalischer Untersu-
chunglagterstdie Leistungspriifung
(Ergometrie, Lungenfunktion) klare-
re Vorstellungen tiber die kardio-pul-
monale Funktionsreserven zu.

Die erhobenen Datenbeschreiben
das Spektrum der Funktionsreser-
ven zwischen Ruhezustand und
hochster tolerierbarer Aktivitdt. Die
leistungsphysiologischen Daten wer-
den den Begriff einer Erkrankung
naher erldutern, um den Schwereg-
rad, die zumutbare Belastbarkeitund
die sicher wirksame Medikation in-
dividuell zu erkennen. Die Folgen
der Dauertherapie werden zu mes-
senseinander Verbesserung der Le-
bensqualitdt (weniger subjektive
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TAB.: 1 TRAINING AUS MEDIZINISCHER INDIKATION

Beschwerden, mehr Lebensfreude)
und an der Lebensquantitat (lange-
re Unabhéngigkeit von sozialer Be-
treuung, lingeres Leben). Die des-
kriptive Beschreibung der korperli-
chen Leistungsfdhigkeit beruht
neben klassischen Basisbefunden
(Anamnese, klinische Untersuchung;
Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen,
Thorax-Réntgen, Blutchemie) auf ei-
ner schrittweise aufwendigerenund
invasiveren Untersuchungstechnik.

Fiir unsere Uberlegungen in der
Praxis méchten wir von den Daten
der einfachen Ergometrie (2-min-Stu-
fen-Test nach Reiterer, 1975) ausge-
hen. Je nach Problemstellung sind
von gleichwertiger Bedeutung die
Ergebnisse aus der Lungenfunkti-
onsanalyse (einfache Spirometrie mit
Flow-Volumen-Analyse, Blutgas-
analyse - erweitert durch die Body-
plethysmographie) und der Echokar-
diographie (Herzgrofle, Wanddicke,
Wandbewegung, Flu8 durch die
Herzklappen).

Zur Quantifizierung der Leistungs-
fahigkeit und Differenzierung nach
limitierenden Mechanismen aus
kardialerund/oder pulmologischer
Sicht tragen die rechnerunterstiitz-
te Ergospirometrie und die Bestim-
mung der zentralen Himodynamik
bei. Allfillige weiterfiihrende Spe-
zialuntersuchungen missen sich
nach der klinischen Fragestellung
richten, um eine verniinftige Rela-
tion zwischen Kosten, Nutzen, Risi-
ko, Zumutbarkeitund Informations-
gewinn zu bewahren. Zielpunkte
einer Pharmakotherapie zur Behe-
bung und/oder Abschwéchungvon
abnormen Reaktionen unter kor-
perlicher Belastung sind vereinfacht
ausgedriicktdie Determinanten des
myokardialen Sauerstoffbedatfes,
der Herzarbeit und die KenngréfSen
der effizienten Atmung, der Atem-
arbeit.

Die Strategie der Therapie ist so-
mit eine Entlastung der Organ-
funktionen und zugleich eine Kon-
trolle der begiinstigenden Risiko-
faktoren fiir eine Organerkrankung.
Aus kardiologischer Sicht sind die
Mefsdaten der Blutdruckregulation
(Wandspannung; Nachlast, Herz-
grofle), der Herzfrequenzregulation,
der Vorlast (Fiillungsdruck) und der
Inotropiereserve (Druck-Volumen-
leistung) von Interesse. Aus atem-
physiologischer Sicht sind MeSwer-
te zur Beschreibung der Atemarbeit

TAB.: 2 PROPHYLAXE VON SPORTSCHADEN
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(erzeugter exspiratorischer Fluf in
Relation zum Aufwand, Anstren-
gungsgrad), des Gasaustausches
(alveoldre Ventilation) und des Lun-
genkreislaufes (pulmonale Perfusi-
on) von Bedeutung. Soll die Wirkung
von Pharmaka ndher beschrieben
werden oder der Einsatz von Pri-
paraten sehr differenziert erfolgen,
sowird einbreites Befundspektrum
zur Beschreibung der Organfunkti-
on optimale Arbeitsunterlagen und
Entscheidungskriterien liefern. Zur
Objektivierung einer Medikamen-
tenwirkung sollten folgende Grund-
sidtze beachtet werden:

1) einZjelsymptombestimmen (z.B.
Herzfrequenz, Blutdruckregula-
tionbei 50 Watt, Fluff mitten-exspi-
ratorisch beim forzierten Atem-
stof3),

2) die Verdnderung des Zielsymp-
toms hidngt davon ab, ob Uber-
haupt eine reversible Funktions-
storung vorliegt (Reversibilitit)
und zum anderen, wie ausgepragt
die Abweichung vom Normalver-
halten ist (Ausgangslage)

3) die Verdnderung des Zielsym-
ptoms wird von der biologischen
Verftigbarkeit der Substanz be-
stimmt (Dosis, Wirkungseintritt,
-dauer, -profil),

4) Befunde tiber die Akutanwendung
sind nur bedingt fiir die Vorher-
sage der chronischen Wirkung
brauchbar und

5) Einfltisse auf Mefiwerte im Ru-
hezustand (z.B. Ruheblutdruck)
sind nicht frei iibertragbar auf das
Verhalten der Parameter unter
korperlicher und psychomentaler
Belastung.

Dieteils mehrfach nachweisbaren

Abweichungen vom Normalverhal-
ten ergeben ein Reaktionsmuster
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{(pattern), womit eine individuelle
Charakterisierung des Erkrankten er-
folgt. Bei der Auswahl der Pharma-
kaistderunterschiedliche Wirkungs-
mechanismus mit dem gewtnsch-
ten Einfluf8 auf das leistungsphy-
siologische Reaktionsmuster in Ein-
klang zubringen. Die Verlaufs- kon-

trolle (Kontroll-Ergometrie) tragt zur
Objektivierung der erhofften Wir-
kung bei. Als Gradmesser der Ver-
besserungen gelten der Anstieg der
Leistungsfahigkeit, die Zurtickdran-
gungvon abnormen Reaktionen und
dierelevante Beeinflussung von Ziel-
symptomen:

TaB.: 3 UBERPRUFUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES BEI SPORTLERN
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1) Belastungstachykardie: Herzgly-
koside - Calciumantagonisten
(Typ Verapamil)— B-Rezeptoren-
Blocker — Antiarrhythmica - zen-
tral antiadrenerge Pharmaka—o-
Rezeptoren-Blocker — Training

2) Belastungshypertonie (erhéhte
Nachlast): Natriuretica—Sympa-
thicolytica- Vasodilatatoren- Re-
nin-Angiotensin-Converting-En-
zyme-Hemmer-Training

3) Myokardischdmie (Angina pec-
toris, ischamische Funktionssto-
rungen): Nitroglyzerinpraparate
und Verwandte—~Calciumantago-
nisten — B-Blocker
Intervention zur Regression der
Arteriosklerose und Pravention
deren Folgen

4) Rhyhtmusstérungen: Antiarrhy-
thmica-Behebung von beglinsti-
genden Faktoren

5) Herzinsuffizienz (low output
syndrom), pulmonale Hypertonie:
Behebung begiinstigender Fak-
toren (Nachlast, Tachykardie,
Ischdmie, Arrhythmie, Vorlast,
Hypoxie) — inotrope Substanzen

6) Flufbehinderung in den Atemwe-
gen (Bronchialtonus unter Bela-
stung bei Patienten mit COLD,
allergischem Asthmabronchiale,
SAD small airway disease, exer-
cise induced asthma):

Optimierung der broncholyti-
schen, mucolytischen, antiinfek-
tiosen und antiallergischen Maf-
nahmenbeieinem hyperreaktiven
Bronchialbaum.

7) Leistungsneutrale Medikamente
(nichtpulssenkend, stoffwechsel-
neutral)

ACE-Hemmer, o-1-Blocker, Ca-
Antagonisten vom Dihydropyri-
din-Typ

186

LEISTUNGSGRENZEN

Leistungsbestimmende Grofien
sind der mogliche Energieflufsin der
arbeitenden Muskulatur unter gerin-
ger und hoher Belastung (Ubergang
von aerober Fettoxidation zu aero-
bem Glykogen-Glucose-Abbau, zu-
letzt anaerober Glucoseabbau mit
Milchsaurebildung), die Transport-
leistung des kardio-zirkulatorischen
Systems und die Atemarbeitim pul-
mo-kardialen System zur Optimie-
rung des Gasaustausches. Zusitzli-
che regulierende Faktoren ergeben
sich durch neurohumorale Einfliis-
se (Katecholamine, RAS Renin-An-
giotensin-System, Insulin, Cortisol,
STH ect.).

Bei einer rhythmischen, dynami-
schen Muskelarbeit wird das Herz-
Kreislauf-System durch die Pump-
leistung mit Blutumverteilung indie
arbeitende Muskulatur geringer ge-
fordertalsbei Belastungsformen mit
hohererisometrischer Muskelbean-
spruchung, wobei unter letzerer Be-
lastungsform die Druckbelastung
kritische Werte erreichen kann.

Beim Schwimmen istdurchdie Ve-
nenkompression mit einer hheren
Vorlast und Pulsverlangsamung zu
rechnen. Bei strefsbetonten Bewe-
gungsabldufen und Spielsituationen
ist die Wirkung von hoheren Ad-
renalinspiegeln (Rhythmusstérun-
gen) bei Herz-Patienten zu beach-
ten.

Unter niedrigerkorperlicher Belas-
tung liegt nur eine geringe Milchséu-
rebildung vor, die geleistete Arbeit
liegt somitim aeroben Bereich (Lak-
tatspiegel unter 2 mmol /1) und kann
mindestens durch 2 Stunden erbracht
werden. Mit ansteigender Belas-
tungsintensitét wird letztendlich der
Bereich des maximalen Laktat-stea-
dy-state erreicht (max Lass, anaer-
obe Schwelle, Laktat-Elimination
und -Bildung stellen noch ein Flief3-
gleichgewicht dar). Diese Zone
kann zwischen2und 6 mmol /1 Lak-
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tat liegen — der Trainierte wird die-
se Belastungsintensitit durch 40 bis
60 Min. tolerieren. Steigt die Bela-
stungsintensitdt weiter an, wird der
anaerobe Belastungsbereich erreicht
mit weiterem Anstieg des Laktat-
wertes. Trainierte sind in der Lage,
derarthoheIntensititen bis zu 10 Mi-
nuten zu tolerieren. Die anaerobe
Schwelle liegt in einem Bereich von
88 — 93 % der maximalen Herzfre-
quenz.

Zur Schwellenbestimmung liegen
mehrere Methoden vor, wieder Con-
coni-Test, die Laktat-Bestimmung
unteransteigender Belastung und die
Ergdspirometrie zur Bestimmung
der ventilatorischen Schwelle und
der umfassenden Bewertung der kar-
dio-pulmonalen Anpassung an
ansteigende Belastungsimpulse (2-
min-Stufen-Test, Reiterer 76).

TRAININGSINTENSITAT

Durchdie Bestimmung der indivi-
duellen maximalen Herzfrequenz
kénnen somit Leistungsbereiche fiir
die Trainingsintensitdt definiert
werden, d h. die Intensitatssteuerung
erfolgt liber die Herzfrequenz.

Fiir den Breitensportist die Erstell-
ung einer Herzfrequenz-Leistungs-
Kurve von praktischer Bedeutung,
beim Hochleistungs-Ausdauer-
sportleristdie Laktat-Leistungs-Kur-
ve (ventilatorische Schwelle) aussa-
gekriftiger. Bezogen auf die Bela-
stungsintensitdt im Bereich des
maximalen Laktat-steady-state wird
einintensiver (2.5-3.5 mmol/1 Lak-
tat, 90 - 95 % max Lass) und ein ex-
tensiver (ca 2.0 mmol/1 Laktat, 75 -
85 % max Lass) Ausdauertrainings-
bereich definiert. Ein regeneratives
Training (noch kein Anstieg der Ka-
techolamine) liegtim Bereich von 60
—70 % der individuellen anaeroben
Schwelle (bis 1.5 mmol /1 Laktat).

Bezogen auf die individuell be-
stimmte maximale Herzfrequenz

A & P 49,723, (1995)
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liegt der intensive Trainingsbereich
zur Steigerung der sportlichen Lei-
stungsfahigkeit bei 85% und mehr
der maximalen Herzfrequenz, der
Trainingsbereich zur Verbesserung
derFitness (extensives Training)bei
65 — 85 % der maximalen Herzfre-
quenz und der regenerative Trai-
ningsbereich zur Aktivierung der
Fettverbrennung bei 55 — 656% der
maximalen Herzfrequenz.

Fiir Patienten mit Herz-Lungen-
Erkrankung wird die Trainingsfre-
quenzerrechnet als th-Training = th-
Rubhe + (fh-max unter Belastung - fh-
Ruhe) *0.60. DieIntensitatssteuerung
erfolgt {iber die Herzfrequenz, wo-
beinach Zunahme der Leistungsbrei-
te (4-6 Wo), sofern eine Leistungs-
steigerung gewlinscht und sinnvoll
ist, die Trainingsvorgabe neu be-
stimmt undberechnet werdenmus,

Auspraktischen Griinden wird fiir
die medizinische Trainingsgestal-
tung und Uberwachung die Pulskon-
trolle vorzuziehen sein. Die palpa-
torische Pulsmessungisthierfiir un-
geniigend, da geringe Schwan-
kungen der Herzfrequenzbereits ei-
nen betrdchtlichen Unterschied der
Belastungsintensitit bedeuten.

Praktische Hilfsmittel zum Moni-
toring der Belastungsintensititsind
kostengiinstige Gerate zur telemetri-
schen EKG-Ubertragung voneinem
Brustgurt auf eine Anzeige mit ein-
stellbaren Alarmgrenzen (Polar Pa-
cer, Polar Electro Oy). Fakultativ wird
die Belastungsintensitdt durch Lak-
tatmessungen (Selbstmessung mit
dem Accusport-Gerit, Boehringer
Mannheim) zu tiberpriifen sein, ob
die Anforderungen an den Trainie-
renden entsprechend sind (regene-
ratives, extensives, intensives Trai-
ning).

Bei Patienten mit Ubergewichtsoll
dieTrainingsintensitatim regenera-

tiven Bereich liegen, um den Fettab-
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bau als priméaren Energietriger der
Muskelarbeit zu forcieren und zu
konditionieren. BeiPatienten mit re-
spiratorischer Insuffizienz wird ein
Monitoring der transkutan gemes-
senen O,-Sdttigung und der Blut-
gaswerte fallweise zum Einsatz
kommen. Je limitierter ein Patient ist,
um so sorgfiltiger ist eine Uberwa-
chung der betroffenen Organsyste-
me angezeigt.

Die Trainingseinheiten setzen sich
aus einer Aufwarmphase mit Deh-
nungsiibungen, der eigentlichen
Trainingsphase (Arbeitspuls nach
Vorgabe z.B.bei Ergometertraining,
Gehtraining) und einer Abklingpha-
se zusammen. Bei drei Einheiten pro
Woche kann nach 4-6 Wochen mit
einer Steigerung dermaximalen Lei-
stung um 15% und der Leistung im
Ausdauerbereich mit 20 bis 25% ge-
rechnet werden.

Die Zeitdauer der eigentlichen
Trainingsphase wird beginnend mit
8 bis 12 Minuten dann ca 14-tigig
um 3 - 5 Minuten erhoht.

Bei hohergradig limitierten Pati-
enten liegt das Ziel in der Toleranz
einer Dauerbelastung von ca 30-50
Watt, um fiir die Belastungen des
Alltags von fremder Hilfe unabhén-
gig zu werden.

Die Steigerung der symptom-limi-
tierten maximalen Belastbarkeit
steht hier weniger im Vordergrund
als die Verlangerung der Toleranz
einer Belastungsintensitét. Bei ausge-
wihlten Patienten mit Herzinsuffi-
zienz (NYHA III} 148t sich die peri-
phere Perfusion und O2-Utilisation
verbessern (Aufbau der oxydativen
Kapazitit im Muskel, EDRF-Pro-
duktion zur Uberwindung der pe-
ripheren Vasokonstriktion in Ver-
bindung mit ACE-Hemmer-Lang-
zeit-Therapie). Hierbei spielt die
Optimierung der Pharmakotherapie
eine wesentliche Rolle, unterstiitzt
z.B. durch Sauerstoffzufuhr iiber ei-
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nen Nasensonde aus einem porta-
blen Behiilter (fliissiger Sauerstoff,
HEIMOX-mobil T, Linde Gas
GmbH). Bei diesen schwer leistungs-
limitierten Patienten steht am An-
fang der kérperlichen Aktivitdt die
Ubung von kleinen Muskelgruppen,
um systemische Auswirkungen zu
vermeiden. Weiters kann bei diesen
Patientengruppen anfangs das Mo-
dell der intermittierenden Belastung
mit Erfolg eingesetzt werden, d.h.
auf eine Phase mit moderater Bela-
stung durch 20 — 30 - 60 Sekunden
folgteine gleichlange Phase mitLeer-
lauftreten bzw. eine kurze Belas-
tungspause.

Bei Ausdehnung der Belastungs-
dauer (Radfahren, z.B. mehr als 60
Minuten) erhilt die Erndhrung eine
praktische Bedeutung. Zur Aufrecht-
erhaltung der Kohlenhydratversor-
gung und der Fliissigkeitsbilanzsoll
eine Vorhydrierung mit periodischer
Getrankeeinnahme vom Traininie-
rendeneingeplant werden. Nach ei-
ner Miisli-Mahlzeit ca 1 h und ei-
nem Getranke-Bolus ca 15 min vor
Trainingsbeginn wird die weitere
Zufuhr sichnach dem zeitlichen Trai-
ningsaufwand richten,

Als Getrinke werden isotone L&-
sungen mit ca 7 %igen Kohlenhy-
dratgehalt empfohlen. Die Konzen-
tration richtet sich nach dem zu
erwartenden Fliissigkeitsverlust, ab-
héngig von der Umgebungstempe-
ratur (z.B.bei kalter Umgebung héhe-
re KH-Zufuhr).

Durch Gewichtskontrollen vor
und nach Belastung wird der indi-
viduelle Wasserverlustabgeschatzt,
wobei durch die Vor- und Rehy-
drierung die Gewichtsverdnderung
unter 2 % des Korpergewichtes ge-
halten werden mus.

Bei Ausdauersportarten, die tiber
den Aspekt des medizinisch indi-
zierten Trainings hinausgehen, sind
weitere Supplementierungen, wie
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Mindest-EW-Zufuhr, Vitamin-und
Spuren-Elemente (Mg, Cu, Zk, Fe;
Vit E, L-Carnitin) sinnvoll, weiters
eine Infektprophylaxe mit polyva-
lenten Immunglobulinen.

Zur Uberwachung und Trainings-
steuerungbei Dauerleistungs-Sport-
lernist das Monitoring von CPK-und
Harnsaure-Werten hilfreich, um
Muskel- und Bindegewebsschaden
vorzubeugen.

Bei Ubertraining durch {iberh6h-
ten Trainingsumfang kénnen zwei
Haupttypen, ein addisonoides (pa-
rasympathisches) und ein basedo-
woides (sympathisches) Uberla-
stungssydnrom auftreten. Die pa-
rasympathische Fehlregulation ist
gekennzeichnet durch einen niedri-
gen Ruhepuls, Neigung zu Hypo-
glykdmie, Verminderung des maxi-
malen Laktatspiegels und Riickgang
der nédchtlichen Katecholaminaus-
scheidung. Auf das sympathische
Uberlastungssyndrom weisen Ver-
anderungen hin, wie hohere Ruhe-
pulsewerte, verminderte maximale
Leistung, Inappetenz, Gewichts-
verlust, erhohter Ruheblutdruck, or-
thostatische Hypotonie, Infektanfall-
igkeitund ein verminderter maxima-
ler Laktatspiegel.

Der Hobby-Sportler ist eher mit
dem Problem der Belastungs-Myo-
pathie (Muskelkater) konfrontiert:
durchschlecht koordinierte und ex-
zentrische Kontraktionen mit tiber-
hohtem Krafteinsatz treten struktu-
relle Muskelschdden auf (Glyko-
genverlust im Zytoplasma, inter-
stitielles und intrazellulires Odem,
myofibrilldre Lyse, Zerreiflung von
Z-Scheiben in einzelnen Fibrillen,
Muskelfasernekrosen).

Diese Schiaden werden durch ein
regelméfiges und allméhlich aufbau-
endes Training verhindert, wobei ei-
ner muskuliren Uberforderung und
Infekten (Entziindungsherde, vira-
le Infekte) vorgebeugt werden soll.

Weitere Aspekte zur Prophylaxe
vonSportschddensind der Tab.2zu
entnehmen.

Krafttraining bewirkt keine Ver-
groflerung der Leistungsfahigkeit
von Herzkreislauf, Atmung und
Stoffwechsel. Jede Kontraktionsar-
beit 1ost einen erheblichen Blut-
druckanstieg aus, z.B. beim Dehnen
eines Expanders 220/120 mmHgbei
Jugendlichen. Wesentlich hohere
Werte finden sich bei Patienten mit
labiler und manifester Hypertonie -
diese Reaktionen kon-nen durch ei-
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nen isometrischen Belastungstest
(Reitereru. Nissel 1974) objektiviert
werden. Die Indikation zu gezieltem
Krafttraining ergibt sich vorwiegend
aus orthopadischer Sicht, um dem
Verlust an Muskelmasse (-40 % zwi-
schen dem 20. und 70. Lebensjahr)
am Halte- und Bewegungsapparat
vorzubeugen.

Der letzte Punkt (6) der Indikati-
onsliste fiir Training aus medizini-
sche-internistischer Sicht stellt eine
Beziehung zwischen Korperiibun-
gen und psychologischen Auswir-
kungen her.

Ausdauersport bewirkt Aufmun-
terung und Entspannung, z.B. bei Pa-
tientenmitSt.p. Myokardinfarkt, ei-
ne Stimmungverbesserung, hohere
Selbstachtung und verbesserte Ar-
beitseinstellung. Weiters reduziert
korperliche Belastung Angstmech-
nismen (2 - 5 h), vermindert de-
pressive Verstimmungen und be-
einflufit giinstig Angstneurosen.
Stress-Situationen werden leichter
bewiltigt.

Bei Ausdauersportlern wird eine
kiirzere Nervenleitgeschwindigkeit
gemessen, die visuelle Leistung sei
besser und die Reaktionszeitkiirzer.
Aufhoherebeta-Endorphin-Spiegel
wird das , Laufer-High” zuriickge-
fihrt.
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