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Akute kardiovaskulare

und metabolische
Beanspruchung im

Muskelaufbautraining!
(Teil 2)

Eine empirische Untersuchung bei maximaler,
submaximaler und mittlerer Ausbelastung am
Beispiel der Leg-Press

Enrico Bartholdi (Physiotherapeut)
Bjorn Schranz (Physiotherapeut)
Lorenz Radlinger (Diplom-Sportlehrer, Sportwissenschafter)

ie vorliegende Untersuchung soll zeigen, welche akute kardiovas-

kulire und metabolischen Beanspruchungen bei Gesunden beim

Muskelaufbautraining bei maximaler, submaximaler und mittlerer Aus-

belastung auftreten kénnen.

12 minnliche gesunde Probanden (Durchschnittsalter: 25 Jahre + 1,6)
absolvierten an der beidbeinigen Leg-Press bei RM14 in einwdchigem
Abstand 14 (= maximale Ausbelastung), 11 (= submaximale Ausbelastung)
und 7 Wiederholungen (mittlere Ausbelastung) a 5 Serien bei 3-miniitigen
Serienpausen. Als Parameter wurden kapillires Laktat, Blutdruck und
Herzfrequenz, Rate Pressure Product sowie subjektives Belastungsemp-

finden gewihlt.

Ergebnisse: Herzfrequenz ... | noch einige Sekunden weiter an. Die genauen
Mechanismen, lber welche die HF-Reaktionen
vermittelt werden, sind bisher noch nicht aus-
reichend bekannt. Die folgenden Vorgange schei-
nen jedoch den wesentlichsten Anteil am HF-
Anstieg zu haben:

Durch den stark erhthten intrathorakalen Druck
wird der vendse Riickstrom vermindert, was (iber
eine ungeniigende Fiillung des linken Ventrikels
das Herzminutenvolumen reduziert (Fleck 1994,
307). Dadurch verkleinert sich die Blutdruck-
Amplitude (Differenz zwischen systolischem und
diastolischem Blutdruck), was wiederum eine

Abbildung 7 zeigt exemplarisch das Herzfrequenz-
verhalten unter Kraftbelastung:

Das Ansteigen der HF kurz vor den Serien ist
durch den gleichen Vorgang wie beim Blutdruck
bedingt. Die HF nimmt mit Beginn der Belastung
und mit zunehmender Seriendauer zu. Nach
Belastungsende steigt die HF interessanterweise

1 Die zugrundeliegende Diplomarbeit wurde 2000 mit dem
Wissenschaftspreis der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Sportmedizin ausgezeichnet.
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Abb. 7: Exemplarisches Verhalten der Herzfre-
quenz bei submaximaler Ausbelastung unter
Kraftbelastung.

Enthemmung des Sympathikus und somit Stei-
gerung der HF bewirkt. Dieser Vorgang wird als
Valsalva-Mechanismus bezeichnet (Stegemann
1991, 241).

Inwiefern eine hormonale Sympathikusaktivierung
an der Kreislaufanpassung unter Kraftbelastung
beteiligt ist, untersuchten Meyer et al. (1992, 535ff.),
wobei sie keine signifikante Korrelation der Plas-
ma-Katecholaminspiegel (Adrenalin/Noradrenalin)
zu HF und Blutdruck nachweisen konnten.
Dieselben Autoren fiihren an, dass durch den
erhohten intramuskuldren Druck mechanische
Rezeptoren entsprechende Reize empfangen, die
tiber neurale Bahnen das Herz-Kreislauf-Zentrum
im Stammhirn erreichen und dies eine Abnahme
der vagalen Aktivitat bewirkt.

Eine zusatzliche Stimulation des Stammhirnes
erfolgt ber den Cortex. Dieser Mechanismus
scheint fir die rasche Anspassung der HF an die
veranderten Bedirfnisse entscheidend zu sein
(Villiger in Saner 1993, 23). Villiger schreibt wei-
ter, dass aufgrund experimenteller Daten auch
eine Einflussnahme durch stoffwechselsensible
intramuskulére Rezeptoren auf die HF diskutiert
wird. Dies vor allem in Bezug auf die Feinadap-
tation der Herzleistung an die peripheren Bediirf-
nisse. Tabelle 6 zeigt die gemittelten Maxima bei
der Herzfrequenz. Da die maximale HF mitunter

200

SRR Y

2 @
8 8
T

iy

Herzfrequenz [Schldge/Min.]

0 | T ¢ N | { A | (RN | I S|

p0 sl pl s2 p2 s3 p3 s4 p4 s5 p5

p0 = Ruhe
S1-5 =Serien 1-5
p1-56  =wahrend Pause 1-5

Abb. 8: Gemittelte maximale Herzfrequenz bei
maximaler Ausbelastung.
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Serie 1 | Pause 1| Serie 2 | Pause 2

Serie 3

Pause 3| Serie 4 Serie 5 | Pause b

Max. 151 155 150 153
Ausbel.
(N=5) +/ +11 +6 +6

152 153 161 155 151

Subm. 141 149 146 152
Ausbel.
(N=12)| +11 +H +10 +11

158 150 160 151 158

£11 +9 +10 +10 +10

Mittl. 130 137 130 138
Ausbel.
(N=12) +8 +11 +7 +/

141 131 141 134 142

£12 +15 +10 +10 +10

Tab. 6: Herzfrequenz: Gemittelte Maxima inklusive Standardabweichungen der drei Ausbelastungsarten.

in die Pausen fallt (vgl. Abbildung 7), listen wir
hier zuséatzlich die Maxima der Pausen auf.

Maximale Ausbelastung: Innerhalb der maxi-
malen Ausbelastung liegen nur die dritte gegen-
tiber der zweiten Serie (p = 0,043) und die vierte
gegentiber der dritten Pause (p = 0,042) hoher.
Die Pausenldnge reicht offenbar aus, um ein
weiteres Ansteigen der HF zu verhindern.

Submaximale Ausbelastung: Bei der subma-
ximalen Ausbelastung verbleibt die Serienbela-
stung auf gleichem Niveau. Im Pausenvergleich
kommt nur die dritte Pause gegentiber der zwei-
ten hoher zu liegen (p = 0,008). Es I&sst sich hier
das Gleiche wie bei maximaler Ausbelastung
interpretieren.

Mittlere Ausbelastung: Die maximale HF-Belas-
tung der mittleren Ausbelastung bleibt sowohl
fir die Serien als auch fiir die Pausen wéhrend
der ganzen Ubungsdauer unverandert. Die HF-
Belastung scheint hier dank der kurzen Serien-
dauer und der ausreichenden Pausen nicht weiter
anzusteigen.

Vergleich: Gegeniiber den anderen beiden Aus-
belastungsarten bringt die mittlere Ausbelastung
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Abb. 9: Gemittelte maximale HF bei submaximaler
Ausbelastung (N = 12).
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Abb. 10: Gemittelte maximale HF bei mittlerer
Ausbelastung (N = 12).

eine deutlich geringere HF-Belastung mit sich
(0,043 > p > 0,002). Dieses Resultat lasst darauf
schliessen, dass die HF mit grésserer Wiederho-
lungszahl und somit l&ngerer Belastungsdauer
zunimmt. Die maximale Ausbelastung liegt nur
gerade in der ersten und in der dritten Serie sowie
in der ersten Pause héher als die submaximale
Ausbelastung. Dies konnte darauf hindeuten,
dass eine Reduktion der Wiederholungszahl von
14 auf 11 die HF nur teilweise zu senken vermag.

Ergebnisse:

Die Resultate des RPP ergeben ein sehr &hnliches
Bild wie die vorangehenden isolierten Ergebnisse
von HF und Blutdruck.

PRAXIS

Maximale Ausbelastung: Hier entsteht mit
zunehmender Serienanzahl keine myokardiale
Mehrbelastung. Es scheint, als ob bei einer
tatsdchlich maximalen Ausbelastung die Herz-
Kreislauf-Belastung mit weiteren Serien nicht
ansteigt.

Submaximale Ausbelastung: Demgegeniiber
steht die submaximale Ausbelastung, welche
von der ersten zur zweiten und von der dritten zur
vierten Serie signifikante Zunahmen ergibt
(0,012 = p > 0.002). Ob die Werte bei weiteren
Serien noch ansteigen wiirden, ist aufgrund der
unterschiedlichen Resultate des Blutdrucks und
der HF nicht abzuschatzen. Wahrscheinlich kénnte
diese Frage nur durch das Resultat einer sechs-
ten oder sogar siebten Serie beantwortet werden.

Mittlere Ausbelastung: Die mittlere Ausbelas-
tung weist nur gerade in der zweiten Serie und
in der zweiten Pause hohere Werte auf (p =0,023;
p=0.034).

Die deutlich tiefere Wiederholungszahl von 7 pro
Serie und die damit kiirzere Seriendauer verhin-
dert offenbar ein weiteres Ansteigen der myokar-
dialen Belastung mit zunehmender Serienzahl.

Vergleich: Es zeigt sich, dass eine Reduktion
der Belastungszeit um 5 s im Mittel fir die sub-
maximale Ausbelastung gegeniiber der maxi-
malen Ausbelastung keine wesentlich tiefere
myokardiale Belastung mit sich bringt. So liegen
denn nur die Werte der ersten Serie etwas tiefer
(p = 0,043). Vergleicht man die mittlere mit der
maximalen Ausbelastung, weisen die erste, drit-
te und vierte Serie bei der maximalen Ausbela-
stung hohere Werte auf.

Dass nicht die gesamte Belastung statistisch
grosser ist, hangt mit der schon beim Blutdruck
und der HF beschriebenen Problematik der gerin-
geren Probandenanzahl (N = 5) und der damit
verbundenen verdnderten Standardabweichung
zusammen. Dass die maximale Ausbelastung mit
grosser Wahrscheinlichkeit trotz allem eine
entscheidend gréssere myokardiale Belastung
darstellt, wird durch die Resultate des Vergleichs
der mittleren mit der submaximalen Ausbelas-

1. Serie 2. Serie 3. Serie 4. Serie 5. Serie
Max. Ausbel. 26354 29553 30367 32303 31328
(N=5) + 3545 +3804 +3947 +3752 +6270
Subm. Ausbel. 25431 29749 30526 32901 35251
(N=12) + 6470 +6793 + 5404 +5604 +6741
Mittl. Ausbel. 21189 22967 23659 24559 25508
(N=12) +4818 + 5671 +6727 +6555 +4779

Tab. 7: Rate Pressure Product: Gemittelte Maxima inklusive Standardabweichung der drei Ausbelas-

tungsarten.
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Abb. 11: Gemitteltes maximales RPP bei allen
drei Ausbelastungsarten.

tung untermauert, da dort die Probandenanzahl
wieder bei 12 lag. So liegen denn die RPP-Werte
der mittleren Ausbelastung klar tiefer als die-
jenigen der submaximalen Ausbelastung. Wie-
derum scheint die um 7 s kiirzere Belastungszeit
eine geringere Herz-Kreislauf-Belastung mit sich
zu bringen.

Schlussfolgerungen und
Empfehlungen. ... .

Die in diesem Kapitel enthaltenen Empfehlungen
beziehen sich immer auf RM14 sowie in erster
Linie auf die Bereiche Prévention und Rehabi-
litation und nicht auf den Leistungssport, wo
zugunsten der Leistung oft gewisse gesundheit-
liche Risiken in Kauf genommen werden.

Die folgenden allgemeinen Empfehlungen sowie
die Empfehlungen zum Laktat gelten sowohl fiir
Gesunde (Patienten ohne kardiovaskulare Risiken)
als auch mit Einschrankung fiir Herz-Kreislauf-
Patienten (Patienten mit pathologischen Verdn-
derungen am kardiovaskuldren System mit &rzt-
licher Erlaubnis zum Muskelaufbautraining).

Die Empfehlungen zum Blutdruck und zur Herz-
frequenz beziehen sich nur auf Herz-Kreislauf-
Patienten, da solche kardiovaskuldren Reaktionen,
wie sie bei unserer Untersuchung aufgetreten
sind, fiir Gesunde, mit Einschrénkung der alters-
abhangigen Limite fiir die maximale Herzfrequenz
(beim symptomatisch limitierenden Belastungs-
test wird die maximale HF von Saner (1998),
altersabhangig nach der Formel 210 bis 220
minus Lebensalter definiert) unbedenklich sind.

Allgemein empfehlen wir:

e Vermeiden von Pressatmung und Glottisschluss
durch Ausatmung wahrend der konzentrischen
Phase der Bewegung.

e \/ermeiden von unndtigem Anspannen von an
der korrekten Bewegungsausfiihrung nicht
beteiligter Muskulatur. Dies bedingt eine gute

intermuskuldre Koordination, was entsprechend
gelibt werden sollte.

e 10 Minuten leichte aerobe Belastung im An-
schluss an Hypertrophietraining fiihrt zu be-
schleunigtem Laktatabbau beziehungsweise
rascherer Regeneration allgemein (Buskies et
al. 1996, 180): Dies gilt vor allem nach der
Belastung von grossen Muskelgruppen bei
maximaler und submaximaler Ausbelastung.

e Die arbeitende Muskelmasse mdglichst klein
halten.

Laktat

Lecsko/Varisco (1996, 58) erhielten bei ihrer
Untersuchung an der Leg-Press (5 Serien a 10
Wiederholungen mit 3 min Pause) Mittelwerte
von 5,6 mmol/l + 2,0 (Ruhelaktat ist subtrahiert)
nach der 5. Serie (Minimum: 3,3 mmol/I; Maxi-
mum: 8,8 mmol/I). Auf ahnliche Werte (wie diese
Studie bei der maximalen Ausbelastung der
Belastungsdauer) stiessen Tesch et al. (1986,
362ff.) bei einem Kraftaufbautraining mit Body-
buildern mittels vier (nicht n&her beschriebenen)
Beiniibungen: Bei je 6 Serien a 10 Wiederholun-
gen (bei allerdings nur einminiitigen Pausen)
ergaben sich maximale Mittelwerte von 13,3
mmol/l. Maximale Werte fanden Krdmer et al.
(1987, 250) bei ihrer Untersuchung an einer Gruppe
von Bodybuildern und Gewichthebern vor: Diese
hatten an 10 Geraten je 3 Serien a 10 Wieder-
holungen mit maximaler Ausbelastung auszu-
flihren. Zwischen den Serien betrug die Pausen-
lange 10 s, zwischen den Geraten abwechselnd
30 bzw. 60 s. Fiinf Minuten nach Abschluss des
Trainings wurde das Laktat entnommen. Beide
Gruppen wiesen Mittelwerte von > 21 mmol/| auf.
Bei all diesen Untersuchungen fand die Belas-
tungsdauer keine Berticksichtigung, so dass die
Zeitdauer der Belastung unbekannt bleibt. Dies
hatte allerdings Auswirkungen auf die Art und
Intensitét der Energiebereitstellung.

Oft gelangen beim Muskelaufbautraining drei und
mehr Serien zur Anwendung. Zugunsten eines
tieferen Laktatwertes nur zwei Serien durch-
zufiihren, erachten wir aufgrund fehlender wie-
derholter Ausbelastung (Belastungsumfang) und
dadurch mdglicherweise reduziertem Hypertro-
phiereiz als wenig sinnvoll. Betrachtet man ndm-
lich die Mittelwerte nach drei Serien, so liegen
diese bei der maximalen Ausbelastung immer
noch bei zu hohen 10,9 mmol/I. Die 8,1 mmol/I
bei der submaximalen Ausbelastung sind unserer
Meinung nach knapp akzeptabel, wéhrend 4,8
mmol/| bei der mittleren Ausbelastung problem-
los sind. Folgerichtig miisste aus metabolischer
Sicht zum Schutze des Immunsystems zumindest
bei grossen Muskelgruppen auf die maximale
Ausbelastung verzichtet werden, besonders bei
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alteren Patienten mit reduzierter Immunreaktion.
Die submaximale Ausbelastung stellt diesbeziig-
lich einen Grenzfall dar. Eindeutig am wenigsten
wird das Immunsystem jedoch bei der mittleren
Ausbelastung angegriffen, mit dem Preis des ge-
ringeren Ausbelastungsgrades und somit auch
nicht optimalen Hypertrophiereizes.

Allerdings wird dieses Problem offenbar in gewis-
sem Masse entscharft, so lange eine relativ kleine
Muskelmasse eingesetzt wird. Pollmann (1993,
100f) fand in seiner Untersuchung nach 5 Serien
Biceps-Curls respektive Bankdriicken a je 10-12
Wiederholungen mit jeweils 3 min Pause nach
der letzten Serie Werte von 3—4 beziehungswei-
se 6—7 mmol/I. Allerdings wurde in dieser Unter-
suchung das Laktat jeweils direkt nach der Serie
entnommen, so dass die Werte in Wahrheit etwas
héher liegen durften (vgl. S. 27). Die Bemerkung
von Radlinger (1987, 117) scheint also richtig,
dass es einer bestimmten Mindestgrdsse an ein-
gesetzter Muskelmasse bedarf, um mittels Blut-
laktat entsprechende Aufschliisse zu erhalten.
Das heisst, dass bei kleiner Grosse an eingesetzter
Muskelmasse die Laktatwerte beim Kraftaufbau-
training ziemlich tief bleiben werden und somit
fir das Immunsystem wohl problemlos sind. Zu
beachten ist aber die mdgliche Akkumulation
tiber die Trainingsdauer.

Da sich Patienten im Allgemeinen wohl nicht
maximal «ausbelasten» (Schmerzen, Bewegungs-
einschrénkungen, Instabilitaten, Ausweich- und
Kompensationsbewegungen, allgemein fehlende
oder unter Ermiidung zunehmend schlechtere
inter- und intramuskulére Koordination, fehlendes
Ausbelastungsgefiihl, Angst vor scheinbar zu hohen
Gewichten, fehlender Wille/Motivation etc.), wére
das Risiko von hohen Azidosen von Beginn weg
geringer. Andererseits ist denkbar, dass dafiir
rascher Azidosen, als bei unserer Untersuchungs-
gruppe, die sich doch in relativ guter kdrperlicher
Verfassung befindet, auftreten. Jedenfalls weisen
Untersuchungen an 400-m-L&ufern auf einen
spateren Laktatanstieg der besten im Vergleich zu
andern 400-m-Laufern hin (Keul u. Berg 1986, 213).

Blutdruck ...

Da in der Literatur keine greifbaren Angaben
tiber nicht zu tiberschreitende HF-/Blutdruck- und
RPP-Werte im Muskelaufbautraining vorliegen,
empfehlen wir fiir Patienten mit pathologischen
Veranderungen am kardiovaskuldren System,
eine individuelle Belastungsergometrie an jedem
Kraft-Trainingsgerat respektive fur jede Ubung
unter Aufsicht eines Kardiologen durchzufiihren,
um die jeweilige Belastung auf ihre Tolerierbar-
keit zu tberpriifen. Dies sollte unbedingt mittels
einer kontinuierlichen Messmethode ermittelt
werden, denn nur so kann auch sichergestellt
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werden, dass die jeweiligen Maximalwerte er-
fasst werden kénnen. Dieser Ansicht sind auch
Verrill et al. (1996, 353ff.). Unseres Wissens gibt
es dafiir nur zwei Mdglichkeiten: Finapres® (wie
wir sie in unserer Untersuchung verwendeten)
oder intraarterielle invasive Messung mittels
Angiokatheter.

Diese in der Praxis aufwéndige Empfehlung
griindet sich auf folgende Uberlegungen:
Bekannte Angaben tiber Blutdruck- und HF Grenz-
werte unter Belastung stammen aus der Belas-
tungsergometrie der Kardiologie (vgl. Guide pour
les épreuves d'effort 1979, 72; Kindermann 1987,
244ff.; Csapo 1980, 144; Rost et al. 1982, 671f.).
Nach Verrill et al. (1996, 351) stellt jedoch das
RPP einen besseren Indikator fiir die kardiovas-
kuldre Beanspruchung unter Kraftbelastungen
dar als Blutdruck und HF einzeln. Nach ihnen
sollte der Trainingswert nicht héher steigen als
der bei der Belastungsergometrie (bei Zeichen
oder Symptomen von myokardialer Ischamie)
aufgetretene Wert. Ob diese Angaben so Uber-
nommen werden kénnen, ist allerdings fraglich.
So entstehen im Muskelaufbautraining nur kurze,
wenige Sekunden dauernde Belastungsspitzen.
Bei der blichen Belastungsergometrie nehmen
Blutdruck und HF jedoch iber einen ldngeren
Zeitraum stetig zu. Es handelt sich hier also um
eine Art Blutdruck- und HF-Steady-State.

Zudem weisen Meyer et al. (1992, 536) darauf
hin, dass bei gleicher HF im Krafttraining der
Blutdruck und somit auch das RPP hoher sind als
bei der Fahrradergometrie. Selbst bei vergleich-
barem RPP darf nicht vergessen werden, dass
dieses beim Muskelaufbautraining in grésserem
Masse durch den Blutdruck beeinflusst wird,
was wiederum zu einer anderen kardiovasku-
laren Belastung fiihrt. Hier ist zudem anzufiigen,
dass das RPP unter Einfluss von Betablockern
und Calcium-Antagonisten keine klare Aussage
mehr liefert (Saner et al. 1993, 24).

Aber auch im Kraftaufbau selbst diirften die
Werte an verschiedenen Geraten kaum ver-
gleichbar sein: So fanden Wiecek et al. (1990,
1069) hohere intrarterielle  Blutdruckwerte
wahrend Arm- als wéhrend Beiniibungen. Verrill
et al. (1996, 351) sind zudem der Meinung, dass
die Unterschiede obere versus untere Extremité&t

e

beziiglich akuten Kreislaufreaktionen noch genauer
untersucht werden miissten.

Die semiobjektiven Abbruchkriterien (Kindermann
1987, 2441t ; Csapo 1980, 144) wie Angina Pectoris,
Schwindel, Blasse, Zyanose, fehlender Blutdruck-
anstieg, sinkender Blutdruck unter den Ruhewert
sowie Hebung oder Senkung der ST-Strecke im
EKG sollten selbstverstandlich beachtet werden.
Nach der fiinften Serie liegen bei allen Ausbe-
lastungsarten systolische Werte zwischen 200
mmHg und 250 mmHg vor. Zu beachten ist, dass
die submaximale im Vergleich zur mittleren Aus-
belastung iiber Serie 1-5 eine signifikant hohere
Belastung darstellt.

Wiirden aus Mangel an anderen Angaben, trotz
den oben angefiihrten Uberlegungen, die géngigen
Abbruchkriterien aus der Belastungsergometrie
angewandt, so kdnnte man, nur den systolischen
Blutdruck betrachtet, alle drei Ausbelastungsar-
ten fiir Herzpatienten generell als weitgehend
zumutbar bezeichnen.

Zwei wichtige Punkte diirfen jedoch nicht ver-

gessen werden:

1. Einige Probanden tberschreiten, die Standard-
abweichungen eingerechnet, den untersten
Grenzwert von 250 mmHg (héchster gemesse-
ner systolischer Blutdruck = 312 mmHg).

2. Es wére moglich, dass Herzpatienten mit hohe-
ren systolischen Blutdruckwerten reagieren.

Beim diastolischen Blutdruck ergibt sich ein an-
deres Bild: Ginge man vom Abbruchkriterium bei
einem diastolischen Blutdruck > 130 mmHg aus,
so diirften Herzpatienten keine der drei Ausbela-
stungsarten durchfiihren. Denn bei der maxima-
len respektive submaximalen Ausbelastung wird
dieser Wert bereits ab der zweiten Serie (143 +
11 bzw. 142 + 23), bei der mittleren Ausbelas-
tung ab der dritten Serie (132 + 30) tiberschritten.
Werden wiederum die Standardabweichungen
beriicksichtigt, so wird der diastolische Blut-
druckwert von 130 mmHg bei allen drei Aushelas-
tungsarten bereits in der ersten Serie tibertroffen
(128 +12; 128 + 23; 122 + 25). Da ein hoher dia-
stolischer Blutdruck den myokardialen 0,-Bedarf
nicht direkt bestimmt und dabei die Koronarper-
fusion sogar noch unterstiitzt, setzen wir hinter
die Ubertragbarkeit dieses Abbruchkriteriums

auf das Muskelaufbautraining ein noch grosse-
res Fragezeichen als beim systolischen Blut-
druck. Wird Muskelaufbautraining mit der hier
untersuchten Methode durchgefiihrt und soll die
maximale Blutdruckbelastung dabei méglichst ge-
ring gehalten werden, so ware — wie schon er-
wahnt — die mittlere Ausbelastung der submaxi-
malen und der maximalen Ausbelastung vorzu-
ziehen.

Herzfrequenz

Bei allen drei Ausbelastungsarten resultiert
nach Serie 3 eine HF von > 140/min. Wieder die
Abbruchkriterien des Belastungs-EKGs nach der
Formel 210-220 minus Lebensalter angewendet,
bedeutet dies beziiglich des maximalen Patien-
tenalters (Gesunde und Herzpatienten ohne
Symptome im Belastungs-EKG) beispielsweise
(maximale und submaximale Ausbelastung zu-
sammengenommen, da allgemein keine signifi-
kanten Unterschiede):
e maximale und submaximale Ausbelastung:
52- bis 62-jahrig
e mittlere Ausbelastung: 69- bis 79-jahrig

Bei maximaler und submaximaler Ausbelastung
ware flir Patienten dieses Alters eine vierte Serie
nicht mehr empfehlenswert, da bei der maximalen
Ausbelastung ein signifikanter Anstieg vorliegt
und sich die beiden Ausbelastungsarten statis-
tisch nicht unterscheiden. Demnach wiirde beim
Durchfiihren von vier Serien das maximale Pati-
entenalter auf 49- bis 59-jahrig absinken. Bei der
mittleren Ausbelastung diirfen hingegen auch
69- bis 79 jahrige Patienten fiinf Serien absolvie-
ren.

Wie schon beim Blutdruck bemerkt, hilft auch
hier eine Reduktion von 14 auf 11 Wiederholungen
also nicht, um die HF klar abzusenken. Demgegen-
liber ldsst sich bei der mittleren Ausbelastung
das maximale Patientenalter potenziell um 17 Jah-
re steigern.

Wieder bleibt zu bedenken, dass dies Mittelwerte
sind und, dass Untrainierte oder Herz-Kreislauf-
Patienten mit anderen HF-Werten reagieren
kénnten. Unter Beriicksichtigung dieser und obigen
Uberlegungen sind diese Altersangaben entspre-
chend vorsichtig zu behandeln.

ANZEIGE

RUCKENSCHMERZEN9
www.sﬂzen ch

Thergofit AG
Am Platz 10

CH-7310 Bad Ragaz
Tel. 081 - 300 40 40

SPV/FSP / FSF / FSF

Nr. 9 — September 2001



Rate Pressure Product

Da wir in der Literatur keine Angaben tiber nicht
zu (iberschreitende RPP-Maximalwerte gefunden
haben, ist es schwierig, hierftr klare Schlussfol-
gerungen und Empfehlungen zu formulieren. Das
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AKTION |

Gililtig bis 31.10.2001

Masse: 198 x 65 cm, 8-teilig
v Rundumschalter
v Elektrisch héhenverstellbar

von 48 - 108 cm _
v Rollen mit Zentralbremse (in jeder =
Position ausfahrbar)

v Rugkentell zum Aufsitzen elektrisch Lsall 55 I 8 |id] & | oy
bedienbar s

v Kopfteil positiv und negativ verstellbar
mit Gasdruckzylinder

v Zusatzliches Kopfteil am Fussende, e F
mechanisch verstellbare Neigung I
und Héhe

v Zwei Gesichtsoffnungen

v Flexionslagerung mit Kopf am Fussende

v Massage sitzend

v Absenkbare Armstiitzen mit Parallel-
Mechanismus

v Schaumstoffhalbrolle im selben Bezug

48-108
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Im Preis inbegriffen bei allen Modellen:
30 Polsterfarben zur Auswahl, ohne Aufpreis
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1 Schaumstoffhalbrolle gratis 0878/889899
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