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KLINIK UND PRAXIS
 

Training unter 
sportmedizinischer Kontrolle 

W. REITERER 

D
ie ärztliche Empfehlung 
und Verordnung von 
körperlicher Aktivität, 
von Training, wird nur 

dann erfolgversprechend sein, wenn 
wie bei jeder Pharmakotherapie, die 
Aspekte der Dosis, der Wirkungs
kontrolle, der Nebenwirkungen und 
Kontraindikationen beachtet wer
den. 

Training als medizinisch-interni
stische Indikation wird aus verschie
denen Gründen sichan folgende Per
sonen und Patienten richten: 
1.	 zur Pflege der Fitness, zur Ver

besserung der Streßtoleranz, zur 
Verzögerung des Alterungspro
zesses, 

2.	 für Dekonditionierte und Überge
wichtige, metabolischesSyndrom, 

3.	 für Patientennach längerer Bettru
he, Unfalt Vorbereitung auf und 
Immobilisation nach Gelenkser
satz, 

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

5.	 für Lungen-Kranke wie COLD, 
Emphysem und Patienten mit0T 
Langzeit-Therapie und 

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

Die Zielvorgaben für den Trai
ningsaufwand werden aufgrund der 
unterschiedlichen Indikationen von
einander abweichen. 

Die fachlich fundierte Verord

nungvon körperlicherAktivität 

im Sinnes eines medizinisch kon

trollierten Trainings stellt eine 

interessante Bereicherung der 

ärztlichen Tätigkeit dar. Die 

Darstellung möge als Anregung 

dienen, sich mit sportmedizini

schen Problemen auseinanderzu 

setzen und körperliches Training 

als adjuvante Therapie in derPa

tientenbetreuung(Rehabilitati

on) und im Rahmen der Ge

sundheitsvorsorge einzusetzen. 

Neben der Gesundheitspflege 
kann die Verordnung von Training 
bei verschiedenen Erkrankungen als 
adjuvante Therapie gesehen werden, 
um die Belastbarkeit für alltägliche 
Anforderungen zu sichern. 

Angestrebt wird vorwiegend ei
ne Steigerung der Ausdauer und in 
besonders gelagerten Fällen eine Er
höhung 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 Funktionsstörungen und lei
stungseinschränkenden Mechanis
men im Einzelfall Voraussetzung, 
um Schäden und Überforderung zu 
vermeiden. Weiters liegt das ärztli
che Interesse an der Verhinderung 
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von Sportschäden und an einer ver
besserten Regenerationsfähigkeit 
nach Belastungen und zur Absiche
rung einer Quality of Life bei Lei
stungssportlern (Tab. 2). 

Vor der Verordnung von Training 
ist eine Überprüfung des Gesund
heitszustandes notwendig, wobei 
sich der Aufwand den individuel
len Gegebenheiten anpassen muß 
(Tab. 3.) Neben der Anamnese, klini
schen Untersuchung und Basische
mie, wären Daten über dieLeistungs
breite (Ergometrie) mit Bewertung 
der Puls- und Blutdruck- Regulati
on und der Aternmechanik(Fluß-Vo
lumen-Kurve) wünschenswert. 

Für Patienten der genannten Indi
kationsgruppe 3 und 4 müssen ge
nauere klinisch-physiologische Un
tersuchungsdaten vorliegen, um 
den gefahrlosen Leis tungsbereich zu 
definieren: frei von Rhythmusstörun
gen, Zeichen einer Myokardischä
mie, schwerwiegender pulmonaler 
und arterieller Hypertonie, geringe 
Erhöhung der Atemarbeit, hinrei
chende Effektivität des Gasaustau
sches (funktioneller Totraum, Blut
gasverhalten unter Belastung, unter 

°TSufflation). 

Für Patienten nach Myokardin
farkt, nach Herz-Lungen-Operatio
nen mit chronisch-obstruktiver Lun
generkrankung und Adipösen mit 
diabetischer Stoffwechsellage wer
den Trainingstherapien zumeist im 
Rahmen eines stationären Rehabili
tationsaufenthaltes durchgeführt. 
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TAB.: 1 TRAINING AUS MEDIZINISCHER INDIKATION 

Bei entsprechender Einrichtung 
und Schulung und Ausbildung 
wird auch im Bereich der niederge
lassenen Ärzte /Fachärzte diese Lei
stung ohne Probleme (mit Verzicht 
auf den kostenintensivenstationären 
Aufwand) anzubieten sein. 

InformiertePatientenmitgeringen 
gesundheitlichen Problemen, wie 
Hypertoniker und Kanditaten der In
dikationsgruppen 1 und 2 können 
das verordneteTrainingsprogramm 
zuHause (Ergometertraining),inent
sprechend eingerichtetenund sport
ärztlich betreutenFitness-Clubsoder 
in freier Natur (Gehtraining,Joggen, 
Radfahren, Rudern) durchziehen. 

TRAINING UND 

MEDIKAMENTÖSE THERAPIE 

Neben anamnestischen Datenund 
klinisch-physikalischer Untersu
chung läßterstdie Leistungsprüfung 
(Ergometrie, Lungenfunktion) klare
reVorstellungen über die kardio-pul
monale Funktionsreserven zu. 

Die erhobenen Datenbeschreiben 
das Spektrum der Funktionsreser
ven zwischen Ruhezustand und 
höchster tolerierbarer Aktivität. Die 
leistungsphysiologischenDatenwer
den den Begriff einer Erkrankung 
näher erläutern, um den Schwereg
rad, die zumutbare Belastbarkeitund 
die sicher wirksame Medikation in
dividuell zu erkennen. Die Folgen 
der Dauertherapie werden zu mes
sen seinander Verbesserung der Le
bensqualität (weniger subjektive 

Beschwerden, mehr Lebensfreude) 
und an der Lebensquantität (länge
re Unabhängigkeit von sozialer Be
treuung, längeres Leben). Die des
kriptive Beschreibung der körperli
chen Leistungsfähigkeit beruht 
neben klassischen Basisbefunden 
(Anamnese, klinische Untersuchung; 
Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen, 
Thorax-Röntgen, Blutchemie) auf ei
ner schrittweise aufwendigerenund 
invasiverenUntersuchungstechnik. 

Für unsere Überlegungen in der 
Praxis möchten wir von den Daten 
der einfachenErgometrie (2-min-Stu
fen-Testnach Reiterer, 1975) ausge
hen. Je nach Problemstellung sind 
von gleichwertiger Bedeutung die 
Ergebnisse aus der Lungenfunkti
onsanalyse (einfacheSpirometriemit 
Flow-Volumen-Analyse, Blutgas
analyse - erweitert durch die Body
plethysmographie) und der Echokar
diographie (Herzgröße, Wanddicke, 
Wandbewegung, Fluß durch die 
Herzklappen). 

ZurQuantifizierungder Leistungs
fähigkeit und Differenzierung nach 
limitierenden Mechanismen aus 
kardialer und/oderpulmologischer 
Sicht tragen die rechnerunterstütz
te Ergospirometrie und die Bestim
mung der zentralenHämodynamik 
bei. Allfällige weiterführende Spe
zialuntersuchungen müssen sich 
nach der klinischen Fragestellung 
richten, um eine vernünftige Rela
tion zwischen Kosten, Nutzen, Risi
ko,ZumutbarkeitundInformations
gewinn zu bewahren. Zielpunkte 
einer Pharmakotherapie zur Behe
bungund/oder Abschwächungvon 
abnormen Reaktionen unter kör
perlicher Belastungsind vereinfacht 
ausgedrücktdie Determinanten des 
myokardialen Sauerstoffbedarfes, 
der Herzarbeit und die Kenngrößen 
der effizienten Atmung, der Atem
arbeit. 

Die Strategie der Therapie ist so
mit eine Entlastung der Organ
funktionen und zugleich eine Kon
trolle der begünstigenden Risiko
faktoren für eine Organerkrankung. 
Aus kardiologischer Sicht sind die 
Meßdaten der Blutdruckregulation 
(Wandspannung; Nachlast, Herz
größe), der Herzfrequenzregulation, 
der Vorlast (Füllungsdruck) und der 
Inotropiereserve (Druck-Volumen
leistung) von Interesse. Aus atem
physiologischer Sicht sindMeßwer
te zur Beschreibung der Atemarbeit 

TAB.: 2 PROPHYLAXE VON SPORTSCHÄDEN 
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(erzeugter exspiratorischer Fluß in 
Relation zum Aufwand, Anstren
gungsgrad), des Gasaustausches 
(alveoläre Ventilation) und des Lun
genkreislaufes (pulmonale Perfusi
on) von Bedeutung. Soll die Wirkung 
von Pharmaka näher beschrieben 
werden oder der Einsatz von Prä
paraten sehr differenziert erfolgen, 
so wird einbreites Befundspektrum 
zur Beschreibung der Organfunkti
on optimale Arbeitsunterlagen und 
Entscheidungskriterien liefern. Zur 
Objektivierung einer Medikamen
tenwirkungsolltenfolgende Grund
sätze beachtet werden: 

1) einZielsymptombestimmen(z.B. 
Herzfrequenz, Blutdruckregula
tionbei50Watt, Flußmitten-exspi
ratorisch beim forzierten Atem
stoß), 

2) die Veränderung des Zielsymp
toms hängt davon ab, ob über
haupt eine reversible Funktions
störung vorliegt (Reversibilität) 
und zum anderen, wie ausgeprägt 
die AbweichungvomNormalver
halten ist (Ausgangslage) 

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

4) Befundeüber die Akutanwendung 
sind nur bedingt für die Vorher
sage der chronischen Wirkung 
brauchbar und 

5) Einflüsse auf Meßwerte im Ru
hezustand (z.B. Ruheblutdruck) 
sind nicht frei übertragbar auf das 
Verhalten der Parameter unter 
körperlicher und psychomentaler 
Belastung. 

Die teils mehrfach nachweisbaren 
Abweichungen vom Normalverhal
ten ergeben ein Reaktionsmuster TAB.: 3 ÜBERPRÜFUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES BEI SPORTLERN 

(pattern), womit eine individuelle 
Charakterisierungdes Erkranktener
folgt. Bei der Auswahl der Pharma
ka istderunterschiedlicheWirkungs
mechanismus mit dem gewünsch
ten Einfluß auf das leistungsphy
siologische Reaktionsmuster inEin
klangzubringen. Die Verlaufs- kon-
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trolle (Kontroll-Ergometrie) trägtzur 
Objektivierung der erhofften Wir
kung bei. Als Gradmesser der Ver
besserungen gelten der Anstieg der 
Leistungsfähigkeit, die Zurückdrän
gungvonabnormen Reaktionen und 
die relevanteBeeinflussungvonZiel
symptomen: 
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1) Belastungstachykardie: Herzgly
koside - Calciumantagonisten 
(Typ Verapamil) - ß-Rezeptoren
Blocker - Antiarrhythmica - zen
tral antiadrenerge Pharmaka - a
Rezeptoren-Blocker - Training 

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

3) Myokardischämie (Angina pec
toris, ischämische Funktionsstö
rungen): Nitroglyzerinpräparate 
und Verwandte-Caleiumantago
nisten - ß-Blocker 
Intervention zur Regression der 
Arteriosklerose und Prävention 
deren Folgen 

4) Rhyhtmusstörungen: Antiarrhy
thmica-Behebung von begünsti
genden Faktoren 

5) Herzinsuffizienz (low output 
syndrom), pulmonaleHypertonie: 
Behebung begünstigender Fak
toren (Nachlast, Tachykardie, 
Ischämie, Arrhythmie, Vorlast, 
Hypoxie) - inotrope Substanzen 

6) FlußbehinderungindenAtemwe
gen (Bronchialtonus unter Bela
stung bei Patienten mit COLD, 
allergischem Asthma bronchiale, 
SAD small airway disease, exer
eise induced asthma): 

Optimierung der broncholyti
schen, mucolytischen, antiinfek
tiösen und antiallergischen Maß
nahmenbeieinemhyperreaktiven 
Bronchialbaum. 

7) Leistungsneutrale Medikamente 
(nichtpulssenkend, stoffwechsel
neutral) 
ACE-Hemmer, a-1-Blocker, Ca
Antagonisten vom Dihydropyri
din-Typ 

LEISTUNGSGRENZEN 

Leistungsbestimmende Größen 
sind der mögliche Energiefluß inder 
arbeitendenMuskulatur unter gerin
ger und hoher Belastung (Übergang 
von aerober Fettoxidation zu aero
bem Glykogen-Glucose-Abbau, zu
letzt anaerober Glucoseabbau mit 
Milchsäurebildung), die Transport
leistungdes kardio-zirkulatorischen 
Systems und die Atemarbeitim pul
mo-kardialen System zur Optimie
rung des Gasaustausches. Zusätzli
che regulierende Faktoren ergeben 
sich durch neurohumorale Einflüs
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 Blutumverteilungindie 
arbeitende Muskulatur geringer ge
fordert alsbeiBelastungsformenmit 
höherer isometrischer Muskelbean
spruchung, wobei unter letzerer Be
lastungsform die Druckbelastung 
kritische Werte erreichen kann. 

BeimSchwimmenistdurchdie Ve
nenkompression mit einer höheren 
Vorlast und Pulsverlangsamung zu 
rechnen. Bei streßbetonten Bewe
gungsabläufen und Spielsituationen 
ist die Wirkung von höheren Ad
renalinspiegeln (Rhythmusstörun
gen) bei Herz-Patienten zu beach
ten. 

Unter niedriger körperlicher Belas
tung liegtnur eine geringeMilchsäu
rebildung vor, die geleistete Arbeit 
liegt somit im aeroben Bereich (Lak
tatspiegel unter 2mmol/l) und kann 
mindestensdurch2Stundenerbracht 
werden. Mit ansteigender Belas
tungsintensität wird letztendlichder 
Bereich des maximalen Laktat-stea
dy-state erreicht (max Lass, anaer
obe Schwelle, Laktat-Elimination 
und -Bildung stellen noch ein Fließ
gleichgewicht dar). Diese Zone 
kann zwischen2und6mmol/1 Lak
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tat liegen - der Trainierte wird die
se Belastungsintensität durch 40 bis 
60 Min. tolerieren. Steigt die Bela
stungsintensität weiter an, wird der 
anaerobe Belastungsbereicherreicht 
mit weiterem Anstieg des Laktat
wertes. Trainierte sind in der Lage, 
derarthohe Intensitätenbis zu 10Mi
nuten zu tolerieren. Die anaerobe 
Schwelle liegt in einem Bereich von 
88 - 93 % der maximalen Herzfre
quenz. 

Zur Schwellenbestimmungliegen 
mehrereMethodenvor, wieder Con
coni-Test, die Laktat-Bestimmung 
unter ansteigender Belastungund die 
Ergospirometrie zur Bestimmung 
der ventilatorischen Schwelle und 
der umfassendenBewertungder kar
dio-pulmonalen Anpassung an 
ansteigende Belastungsimpulse (2
min-Stufen-Test, Reiterer 76). 

TRAININGSINTENSlTÄT 

Durchdie Bestimmungderindivi
duellen maximalen Herzfrequenz 
könnensomitLeistungsbereiche für 
die Trainingsintensität definiert 
werden, d.h. die Intensitätssteuerung 
erfolgt über die Herzfrequenz. 

Für denBreitensport istdie Erstell
ung einer Herzfrequenz-Leistungs
Kurve von praktischer Bedeutung, 
beim Hochleistungs-Ausdauer
sportler istdie Laktat-Leistungs-Kur
ve (ventilatorische Schwelle) aussa
gekräftiger. Bezogen auf die Bela
stungsintensität im Bereich des 
maximalenLaktat-steady-state wird 
ein intensiver (2.5 - 3.5 mmol/l Lak
tat, 90 - 95 % max Lass) und ein ex
tensiver (ca 2.0 mmol/l Laktat, 75 
85 % max Lass) Ausdauertrainings
bereich definiert. Ein regeneratives 
Training (noch kein Anstieg der Ka
techolamine) liegt im Bereichvon 60 
- 70 % der individuellen anaeroben 
Schwelle (bis 1.5 mmol/l Laktat). 

Bezogen auf die individuell be
stimmte maximale Herzfrequenz 
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liegt der intensive Trainingsbereich 
zur Steigerung der sportlichen Lei
stungsfähigkeit bei 85% und mehr 
der maximalen Herzfrequenz, der 
Trainingsbereich zur Verbesserung 
der Fitness (extensives Training) bei 
65 - 85 % der maximalen Herzfre
quenz und der regenerative Trai
ningsbereich zur Aktivierung der 
Fettverbrennung bei 55 - 65% der 
maximalen Herzfrequenz. 

Für Patienten mit Herz-Lungen
Erkrankung wird die Trainingsfre
quenz errechnetals fh-Training =fh
Ruhe + (fh-max unter Belastung-fh
Ruhe) '0.60. Die Intensitätssteuerung 
erfolgt über die Herzfrequenz, wo
bei nachZunahme derLeistungsbrei
te (4-6 Wo), sofern eine Leistungs
steigerung gewünscht und sinnvoll 
ist, die Trainingsvorgabe neu be
stimmt undberechnetwerden muß. 

Aus praktischenGründenwird für 
die medizinische Trainingsgestal
tungund Überwachungdie Pulskon
trolle vorzuziehen sein. Die palpa
torische Pulsmessung isthierfür un
genügend, da geringe Schwan
kungen der Herzfrequenz bereits ei
nen beträchtlichen Unterschied der 
Belastungsintensität bedeuten. 

Praktische Hilfsmittel zum Moni
toring der Belastungsintensität sind 
kostengünstige Geräte zur telemetri
schenEKG-Übertragungvoneinem 
Brustgurt auf eine Anzeige mit ein
stellbaren Alarmgrenzen (Polar Pa
cer,PolarElectroOy). Fakultativwird 
die Belastungsintensität durch Lak
tatmessungen (Selbstmessung mit 
dem Accusport-Gerät, Boehringer 
Mannheim) zu überprüfen sein, ob 
die Anforderungen an den Trainie
renden entsprechend sind (regene
ratives, extensives, intensives Trai
ning). 

BeiPatientenmitÜbergewicht soll 
die Trainingsintensität im regenera
tiven Bereich liegen, um den Fettab-
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bau als primären Energieträger der 
Muskelarbeit zu forcieren und zu 
konditionieren. BeiPatientenmit re
spiratorischer Insuffizienz wird ein 
Monitoring der transkutan gemes
senen 02-Sättigung und der Blut
gaswerte fallweise zum Einsatz 
kommen. Je limitierterein Patient ist, 
um so sorgfältiger ist eine Überwa
chung der betroffenen Organsyste
me angezeigt. 

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

Die Zeitdauer der eigentlichen 
Trainingsphasewird beginnend mit 
8 bis 12 Minuten dann ca 14-tägig 
um 3 - 5 Minuten erhöht. 

Bei höhergradig limitierten Pati
enten liegt das Ziel in der Toleranz 
einer Dauerbelastung von ca 30 - 50 
Watt, um für die Belastungen des 
Alltags vonfremder Hilfe unabhän
gig zu werden. 

DieSteigerung der symptom-limi
tierten maximalen Belastbarkeit 
steht hier weniger im Vordergrund 
als die Verlängerung der Toleranz 
einerBelastungsintensität. Beiausge
wählten Patienten mit Herzinsuffi
zienz (NYHA III) läßt sich die peri
phere Perfusion und 02-Utilisation 
verbessern (Aufbau deroxydativen 
Kapazität im Muskel, EDRF-Pro
duktion zur Überwindung der pe
ripheren Vasokonstriktion in Ver
bindung mit ACE-Hemmer-Lang
zeit-Therapie). Hierbei spielt die 
Optimierungder Pharmakotherapie 
eine wesentliche Rolle, unterstützt 
z.B. durchSauerstoffzufuhr über ei-
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nen Nasensonde aus einem porta
bIen Behälter (flüssiger Sauerstoff, 
HEIMOX-mobil T, Linde Gas 
GmbH). Beidiesen schwer leistungs
limitierten Patienten steht am An
fang der körperlichen Aktivität die 
Übungvon kleinenMuskelgruppen, 
um systemische Auswirkungen zu 
vermeiden. Weiters kannbei 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 
folgt einegleich lange PhasemitLeer
lauftreten bzw. eine kurze Belas
tungspause. 

Bei Ausdehnung der Belastungs
dauer (Radfahren, z.B. mehr als 60 
Minuten) erhält die Ernährung eine 
praktischeBedeutung. Zur Aufrecht
erhaltung der Kohlenhydratversor
gung und der Flüssigkeitsbilanz soll 
eine Vorhydrierung mitperiodischer 
Getränkeeinnahme vom Traininie
renden eingeplantwerden. Nachei
ner Müsli-Mahlzeit ca 1 h und ei
nem Getränke-Bolus ca 15 min vor 
Trainingsbeginn wird die weitere 
Zufuhr sichnach dem zeitlichen Trai
ningsaufwand richten. 

Als Getränke werden isotone Lö
sungen mit ca 7 %igen Kohlenhy
dratgehalt empfohlen. Die Konzen
tration richtet sich nach dem zu 
erwartendenFlüssigkeitsverlust, ab
hängig von der Umgebungstempe
ratur (z.B. bei kalterUmgebunghöhe
re KH-Zufuhr). 

Durch Gewichtskontrollen vor 
und nach Belastung wird der indi
viduelle Wasserverlust abgeschätzt, 
wobei durch die Vor- und Rehy
drierung die Gewichtsveränderung 
unter 2 % des Körpergewichtes ge
halten werden muß. 

Bei Ausdauersportarten, die über 
den Aspekt des medizinisch indi
ziertenTrainings 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. 

Zurüberwachung und Trainings
steuerungbei Dauerleistungs-Sport
lern istdas MonitoringvonCPK-und 
Harnsäure-Werten hilfreich, um 
Muskel- und Bindegewebsschäden 
vorzubeugen. 

Bei übertraining durch überhöh
ten Trainingsumfang können zwei 
Haupttypen, ein addisonoides (pa
rasympathisches) und ein basedo
woides (sympathisches) überla
stungssydnrom auftreten. Die pa
rasympathische Fehlregulation ist 
gekennzeichnet durch einen niedri
gen Ruhepuls, Neigung zu Hypo
glykämie, Verminderung des maxi
malen Laktatspiegelsund Rückgang 
der nächtlichen Katecholaminaus
scheidung. Auf das sympathische 
überlastungssyndrom weisen Ver
änderungen hin, wie höhere Ruhe
pulsewerte, verminderte maximale 
Leistung, Inappetenz, Gewichts
verlust, erhöhterRuheblutdruck, or
thostatische Hypotonie, Infektanfäll
igkeitundeinverminderter maxima
ler Laktatspiegel. 

LKISTUNGSDIAGNOSTIK 
Univ. pror, Dr. W. ReIterer 
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Der Hobby-Sportler ist eher mit 
dem Problem der Belastungs-Myo
pathie (Muskelkater) konfrontiert: 
durch schlecht koordinierte und ex
zentrische Kontraktionen mit über
höhtem Krafteinsatz treten struktu
relle Muskelschäden auf (Glyko
genverlust im Zytoplasma, inter
stitielles und intrazelluläres Ödem, 
myofibrilläre Lyse, Zerreißung von 
Z-Scheiben in einzelnen Fibrillen, 
Muskelfasernekrosen). 

Diese Schäden werden durch ein 
regelmäßigesund allmählichaufbau
endesTrainingverhindert, wobei ei
ner muskulären überforderung und 
Infekten (Entzündungsherde, vira
le Infekte) vorgebeugt werden soll. 

Weitere Aspekte zur Prophylaxe 
von Sportschädensind der Tab. 2zu 
entnehmen. 

Krafttraining bewirkt keine Ver
größerung der Leistungsfähigkeit 
von Herzkreislauf, Atmung und 
Stoffwechsel. Jede Kontraktionsar
beit löst einen erheblichen Blut
druckanstieg aus, z.B. beim Dehnen 
einesExpanders 220/120 mmHgbei 
Jugendlichen. Wesentlich höhere 
Werte finden sich bei Patienten mit 
labiler und manifester Hypertonie
diese Reaktionen kön- nen durch ei-
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nen isometrischen Belastungstest 
(Reitereru. Nissell974) objektiviert 
werden. Die Indikationzu gezieltem 
Krafttrainingergibt sichvorwiegend 
aus orthopädischer 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 für Training aus medizini
sche-internistischer Sicht stellt eine 
Beziehung zwischen Körperübun
gen und psychologischen Auswir
kungenher. 

Ausdauersportbewirkt Aufmun
terungundEntspannung, z.B. beiPa
tienten mitSt.p. Myokardinfarkt, ei
ne Stimmungverbesserung, höhere 
Selbstachtung und verbesserte Ar
beitseinstellung. Weiters reduziert 
körperliche Belastung Angstmech
nismen (2 - 5 h), vermindert de
pressive Verstimmungen und be
einflußt günstig Angstneurosen. 
Stress-Situationen werden leichter 
bewältigt. 

Bei Ausdauersportlern wird eine 
kürzere Nervenleitgeschwindigkeit 
gemessen, die visuelle Leistung sei 
besser und die Reaktionszeit kürzer. 
Auf höhere beta-Endorphin-Spiegel 
wird das "Läufer-High" zurückge
führt. 

Literatur: 

Deutsche Zeitschrift für Sportmedizin 
Österreichisches Journal für Sportmedizin 

ANSCHRIFT DES VERFASSERS: 

Univ. Prof Dr. med. Wolfram Reiferer
 
Privatklinik Sanatorium Wels
 

Abt. Innere Medizin mit
 
Kardiologie u. Sportmedizin
 

Salzburgerstr. 65
 
A-4600 Wels
 

A & P 49,723, (1995) 

~ 
mIlk mln 

190 


