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I Grundlagen
1 Ziele und Aufbau der Arbeit

1.1 Ziele der Arbeit

Die medizinische Rehabilitation hat ihren ersten bekannten Ursprung in der so
genannten Terrain-Kur des Munchner Internisten Oertel im Jahr 1875. Bereits
hier wurde Patienten mit organischen Herzkrankheiten die Bewaltigung dosier-
ter Gehstrecken verordnet. Diese erste Form der Bewegungstherapie geriet
jedoch trotz offenbar deutlicher Erfolge bald wieder in Vergessenheit. Uber
viele Jahrzehnte beinhaltete die international gultige klinische Auffassung Uber
die Therapie herzkranker Menschen eine absolute Ruhigstellung des Patien-
ten. Auch zur Vorbeugung des Herzinfarktes sollten korperliche und geistige
Anstrengungen vermieden werden. Erst nach dem Ende des 2. Weltkrieges
fuhrten Levine und Lown im Jahre 1952 die so genannte Lehnstuhltherapie
ein, die den Beginn einer Abwendung von absoluter Ruhigstellung des Patien-
ten im Bett darstellte. Rasch entwickelten sich daraufhin weitere Formen der
Bewegungstherapie. Dennoch dauerte es bis in die 1970er Jahre, bis sich der
positive Einfluss korperlicher Aktivitat in der Therapie von Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit und Patienten mit anderen organischen Erkrankungen zur
Remobilisierung etablierte (vgl. Hollmann & Hettinger, S. 563).

An dieser Vorgehensweise bestehen heute keine Zweifel mehr. Die Umstel-
lung der Therapie von der absoluten Vermeidung korperlicher und geistiger
Anstrengung hin zur heutigen Bewegungstherapie kann laut Hollmann und
Hettinger (2000) als die ,bedeutendste Revolution in der Geschichte der kar-
diologischen Therapie in diesem Jahrhundert genannt werden® (S. 564).

Unter Rehabilitation versteht man nach einer aktuellen Definition von Banzer
(2003, vgl. S. 446) die Integration chronisch Kranker und Behinderter oder der
von einer Krankheit oder Behinderung bedrohter Menschen im beruflichen und
sozialen Sinne. Der Sport soll hierbei mit Hilfe von bewegungstherapeutischen
MalRnahmen den Erfolg der Behandlung stabilisieren und verbessern und die
Patienten zu einem lebenslangen prophylaktischen Sporttreiben animieren.
Ziele sind die positive Beeinflussung der Stoffwechselprozesse, die Verbesse-
rung und Kompensation von Defiziten im motorischen Bereich und die Ver-
besserung und Aufrechterhaltung der korperlichen Funktionalitat. Der Rehabili-
tationssport kommt am haufigsten bei Herz-Kreislauf-Patienten, Krebspatien-
ten, Diabetikern, Schlaganfallpatienten, Patienten mit Erkrankungen des Halte-
und Bewegungsapparates, Patienten mit altersbedingten korperlichen und
geistigen Leistungseinbul’en sowie Aids- und Dialysepatienten zum Einsatz
(vgl. Banzer, 2003, S. 446 und Hollmann & Hettinger, 2000, S. 562).
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Da speziell die positiven gesundheitlichen Wirkungen eines regelmaliigen, an-
gepassten Ausdauertrainings inzwischen unbestritten sind (vgl. u.a. Buskies &
Boeckh-Behrens, 1996, S. 11f. oder Hollmann & Hettinger, 2000, S. 568), be-
sitzt das Ausdauertraining im Rahmen einer Sporttherapie eine tragende Rol-
le. Gerade im Bereich der Rehabilitation ist zu beachten, dass dieses Ausdau-
ertraining kontrolliert, d.h. mit der richtigen Intensitat, dem richtigen Umfang
und vor allem ohne Uberlastung, durchgefihrt wird. Darlber hinaus gilt die
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit in der stationaren Rehabilitation als ent-
scheidender Parameter fur die sozialmedizinische Begutachtung.

Der Goldstandard zur Beurteilung des aktuellen Leistungszustandes des kar-
diopulmonalen Systems und des Stoffwechsels sowie zur Steuerung des Trai-
nings sind (spiro)ergometrische Untersuchungen. In der diagnostischen Praxis
der stationaren Rehabilitation scheidet diese Form der Leistungsdiagnose als
Standardmethode zur Ermittlung des IST-Zustandes sowie zur Beurteilung von
Leistungsfortschritten jedoch vielfach aus. Dies hat in erster Linie 6konomi-
sche Grunde, da (spiro)ergometrische Verfahren sowohl apparativ als auch
personell und zeitlich sehr aufwandig sind und dadurch hohe Kosten verursa-
chen.

Die Auswahl eines geeigneten Testverfahrens obliegt im Allgemeinen dem lei-
tenden Arzt. Es ist anzunehmen, dass die Testauswahl aufgrund personlicher
Erfahrungen, aufgrund der Ausstattung der jeweiligen Einrichtung und nicht
zuletzt aufgrund 6konomischer Aspekte erfolgt. Die Aussagekraft der gewahl-
ten Methode flr die spezielle Zielgruppe sowie die Akzeptanz bei den Patien-
ten bzw. Probanden wird dabei nicht selten aulder Acht gelassen.

Kritisch zu betrachten ist die Tatsache, dass die Leistungsdiagnose standard-
malfdig und meist ohne Hinterfragung auf dem Fahrradergometer erfolgt. Die-
se fahrradergometrischen Untersuchungen haben allerdings u.a. den Nachteil,
dass sie nicht fur alle Personengruppen ein valides Instrument zur Erfassung
der aeroben Leistungsfahigkeit darstellen, da hier bei vielen Patienten die
Muskulatur leistungslimitierend ist und nicht das kardiopulmonale System (vgl.
Kap. 1-2.1.2).

Um Patienten in der Folgezeit nach dem Aufenthalt in der stationaren Rehabili-
tation zu einem nachhaltigen Sporttreiben zu animieren, ist es zudem sinnvoll,
den Patienten ein einfaches, bereits aus dem Klinikaufenthalt bekanntes Trai-
ningsschema an die Hand zu geben, das problemlos auch zu Hause durchge-
fuhrt werden kann. Hier besitzt Walking gegenuber einem auf dem Fahrrader-
gometer durchgefuhrten Training entscheidende Vorteile. Es ist inzwischen
eine in der stationaren Rehabilitation weit verbreitete und bei den Patienten
beliebte Bewegungsform. Walking gilt als risikoloses und sehr wirksames Aus-
dauertraining — nicht zuletzt wegen des optimal mdglichen Transfers in den
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Alltag nach Beendigung des stationaren Klinikaufenthalts. AulRerdem ist Wal-
king ideal in der Gruppe durchfuhrbar und hat deswegen eine nicht zu ver-
nachlassigende Sozialkomponente (vgl. Bos et al., 2002)

Aufgrund der schwierigen Ubertragbarkeit der aus einer fahrradergometri-
schen Eingangsuntersuchung resultierenden Herzschlagfrequenzbereiche auf
andere Belastungsarten ist es grundsatzlich sinnvoll, die Eingangsuntersu-
chung in der spater im Rahmen der Sporttherapie praktizierten Belastungs-
form durchzufihren. Gesucht werden daher einfache und praktikable Alterna-
tiven zu (fahrrad)ergometrischen Verfahren.

Aus den oben genannten Griinden bieten sich flir den Bereich der medizini-
schen Rehabilitation walkingbasierte Ausdauertestverfahren an. Bereits exis-
tierende Verfahren dieser Art (vgl. Kap. 1-2.2) konnten sich in der klinischen
Praxis jedoch bislang nur teilweise durchsetzen. Als einfaches Testverfahren
zur Diagnose der allgemeinen aeroben Ausdauer hat sich dagegen in der
nichtklinischen Praxis der von Laukkanen & Oja (vgl. Laukkanen, 1993) kon-
struierte UKK-Walk-Test bewahrt. Dieser wurde von Bos (1994, 2003) weiter-
entwickelt und als 2 km-Walking-Test bezeichnet. Dieses Testverfahren ist in-
zwischen weit verbreitet und wurde in verschiedenen Studien im Freizeit- und
Gesundheitssport erfolgreich eingesetzt (u.a. Bos & Schott, 1997; Bos 2000).
Das bei diesem standardisierten 2 km-Walking-Test in der Testvorgabe ver-
langte ,mdglichst schnelle” Gehen ist allerdings im Bereich der Rehabilitation
aufgrund orthopadischer, physiologischer bzw. pathophysiologischer oder
koordinativer Ursachen in der Regel nicht mdglich.

Das erste Ziel dieser Arbeit war daher die Weiterentwicklung des UKK-Walk-
Tests bzw. des 2 km-Walking-Tests zu einem submaximalen Testverfahren fur
den Bereich der medizinischen Rehabilitation, das sehr einfach, praktikabel,
kostenglnstig und von den Patienten der medizinischen Rehabilitation gut an-
genommen wird. Dabei war zu gewahrleisten, dass unabhangig von 6konomi-
schen Gesichtspunkten die Hauptgutekriterien eines solchen Testverfahrens
zur Bestimmung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit erfullt sind. Dies be-
trifft vor allem die Validitat, die im Rahmen dieser Arbeit mittels spiroergo-
metrischer Analysen anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme, dem Brutto-
kriterium der aeroben Kapazitat, uberpruft wurde (vgl. Kap. 1I-1.4). Der in ers-
ter Linie fur Patienten der medizinischen Rehabilitation konzipierte submaxi-
male 2 km-Walking-Test wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit als ,Reha-
Walking-Test" bezeichnet.

Das zweite Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung eines Walking-Stufentests
auf dem Laufband. Ein Stufentest auf dem Laufband ermdglicht im Gegensatz
zu Feldtests eine zur Ermittlung der maximalen Sauerstoffaufnahme notwen-
dige Ausbelastung. Dariiber hinaus ist eine permanente Uberwachung des
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Patienten durch den Testleiter bzw. den Arzt mdglich, beispielsweise bei Pati-
enten mit erhdhtem Herz-Kreislaufrisiko. Aulerdem konnen Uber die Ermitt-
lung der Laktatkonzentrationen am Ende der einzelnen Belastungsstufen ge-
naue Aussagen zur Steuerung des Trainings gemacht werden. Dies gestattet
beispielsweise eine Trainingssteuerung von Patienten unter Betablockade,
deren Trainingsintensitaten ohne vorherige Ermittlung der optimalen Herz-
schlagfrequenzbereiche nicht adaquat festgelegt werden kdnnen. Zwar existie-
ren bereits zahlreiche Belastungsprotokolle fur Gehtests auf dem Laufband
(vgl. Kapitel 1-2.2), allerdings konnte sich in Deutschland bisher kein Test-
schema etablieren. Mogliche Grunde hierfur sind u.a. die oftmals komplizier-
ten, fur den Bereich der medizinischen Rehabilitation nicht praktikablen Stu-
fenfolgen oder auch die nicht gegebenen linearen Belastungsanstiege, die fur
den Einsatz des Verfahrens als Laktat-Stufentest notwendig waren. Ziel der
im Rahmen dieser Arbeit durchgefuhrten Studien war daher die Erstellung ei-
nes optimalen, praktikablen und den oben genannten Vorgaben entsprechen-
des Belastungsprotokolls fur einen Walking-Stufentest auf dem Laufband fur
Patienten und Patientinnen der medizinischen Rehabilitation.

Das dritte Ziel dieser Arbeit war der Vergleich von Walking und Nordic-Walking
im Rahmen des UKK Walk-Tests bzw. des 2 km-Walking-Tests. Nordic-
Walking erfreut sich immer groRerer Beliebtheit und ist inzwischen weit ver-
breitet. FUr die medizinische Rehabilitation konnte das Walking-Training mit
Stocken vor allem aufgrund sturzprophylaktischer Argumenten von Bedeutung
sein. Zahlreiche Autoren schreiben dem Nordic-Walking dartber hinaus eine
grolRere Effektivitat als dem klassischen Walking zu. Daher wurde im Rahmen
dieser Arbeit untersucht, inwieweit die Verwendung von Walking-Stocken die
Ergebnisse des UKK-Walk-Tests bzw. des 2 km-Walking-Tests beeinflusst
und wie sich die Belastungsparameter zwischen Walking und Nordic-Walking
unterscheiden. Im Gegensatz zu verschiedenen vergleichbaren Untersuchun-
gen wurde hierbei ein besonderes Augenmerk auf die jeweilige Bewegungs-
Technik gelegt.

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefuhrten Untersuchungen erfolgten in Ko-
operation zwischen der Reha-Klinik Uberruh und dem Institut fir Sport und
Sportwissenschaft der Universitat Karlsruhe (TH). Dies ermoglichte eine
ideale VerknUpfung der klinischen Alltagserfahrung und der wissenschaftlichen
Testentwicklung. Somit war es moglich, aktuelle Bedurfnisse und Sachlagen
im Bereich der medizinischen Rehabilitation zu ermitteln und die auf dieser
Grundlage entwickelten Testverfahren in der klinischen Anwendung zu erpro-
ben und gegebenenfalls zu optimieren.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in 3 Hauptkapitel unterteilt, die jeweils durch romi-
sche Ziffern gekennzeichnet sind. Das erste Hauptkapitel beinhaltet die fur die
Arbeit notwendigen theoretischen Grundlagen und beginnt mit einer Einleitung
(Kapitel 1-1), in der zunachst die Problemstellung und die Ziele der Arbeit er-
lautert werden (Kapitel 1-1.1). In Kapitel 1-2 erfolgt die Beschreibung der Aus-
gangslage sowie des Forschungsstandes. Die Belastungsverfahren in der me-
dizinischen Rehabilitation werden bezuglich ihrer historischen Entwicklung
(Kapitel 1-2.1.1), ihrer Verbreitung (Kapitel 1-2.1.2) sowie ihrer jeweiligen Vor-
und Nachteile (Kapitel 1-2.1.3) dargestellt. In Kapitel 1-2.2 werden ausfuhrlich
die in der Literatur vorhandenen walkingbasierten Ausdauertestverfahren vor-
gestellt. Innerhalb dieses Kapitels erfolgt zunachst eine Analyse existierender
Feldtests, anschlielRend werden die zahlreich vorhandenen unterschiedlichen
Untersuchungsprotokolle fur Gehbelastungen auf dem Laufband beschrieben
und bewertet.

Das zweite Hauptkapitel beinhaltet die Darstellung der durchgefuhrten empiri-
schen Untersuchungen zu den drei Zielen dieser Arbeit ,Entwicklung eines
Reha-Walking-Tests* (Kapitel 1I-1), ,Entwicklung und Uberpriifung eines Wal-
king-Tests auf dem Laufband“ (Kapitel 11-2) und ,Analyse der Testergebnisse
des 2 km-Walking-Tests bei der Verwendung von Stocken (Nordic-Walking)*
(Kapitel 11-3).

Bezuglich des ersten Ziels dieser Arbeit, der Entwicklung eines Reha-Walking-
Tests, erfolgt nach einer Einleitung (Kapitel 11-1.1) zunachst eine ausfuhrliche
Begrindung der zur Steuerung der Belastungsintensitat gewahlten Formel
,2Herzschlagfrequenz = 180 minus Lebensalter” (Kapitel 11-1.2). Anschliel3end
werden in den Kapiteln 11-1.3 und II-1.4 die Studien zur Uberpriifung der Relia-
bilitat und der Validitat des neu entwickelten Testverfahrens beschrieben. Ka-
pitel 1I-1.5 beinhaltet die Entwicklung und Darstellung erster orientierender
Normwerttabellen des Reha-Walking-Tests. Ein Vergleich der Belastungsin-
tensitaten und der Ergebnisse des UKK-Walk-Tests bzw. des 2 km-Walking-
Tests und des neu entwickelten Reha-Walking-Tests erfolgt in Kapitel 11-1.6. In
Kapitel 1I-1.7 sind darUber hinaus fur beide Testvarianten die Auswirkungen
verschieden profilierter Teststrecken auf die Belastungsintensitaten sowie die
Ergebnisse dokumentiert. Kapitel [I-1.8 fasst die Ergebnisse aller Studien, die
im Rahmen der Entwicklung des Reha-Walking-Tests durchgeftuhrt wurden,
zusammen.

Die Darstellung der Studien zum zweiten Ziel dieser Arbeit, namlich der Ent-
wicklung und Uberpriifung eines Walking-Tests auf dem Laufband (Kapitel II-
2), beginnt nach einer Einleitung (Kapitel 11-2.1) mit der Beschreibung der im
Vorfeld vollzogenen Entwicklungsschritte (Kapitel 11-2.2). Kapitel 11-2.3 beinhal-
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tet die Darstellung der Studie zur Uberpriifung der Anwendbarkeit des entwi-
ckelten Laufband-Tests im Rahmen der medizinischen Rehabilitation. Aus den
hier gewonnenen Erkenntnissen resultiert die endgultige Festlegung eines
standardisierten Belastungsprotokolls fur mannliche und weibliche Patienten.
Hinweise zur Bewertung der im Walking-Stufentest auf dem Laufband erziel-
ten Ergebnisse finden sich in Kapitel 11-2.4. Weiterer Bestandteil dieses Kapi-
tels ist die Untersuchung der Frage, ob das entwickelte Untersuchungsverfah-
ren einen linearen Belastungsanstieg aufweist. Eine Zusammenfassung aller
zur Entwicklung des Walking-Tests auf dem Laufband durchgefuhrten Studien
mit abschlielendem Fazit ist Inhalt des Kapitels 11-2.5.

Das dritte Ziel dieser Arbeit, der Vergleich von Walking und Nordic-Walking im
Rahmen des UKK Walk-Tests bzw. des 2 km-Walking-Tests, ist Gegenstand
von Kapitel II-3. Zur Ermittlung des aktuellen Forschungsstandes bezuglich
der Unterschiede von Walking und Nordic-Walking erfolgte im Vorfeld eine
ausfuhrliche Literaturanalyse (Kapitel 11-3.2). Die durchgeflhrte spiroergo-
metrische Vergleichsuntersuchung zur Klarung der Frage, ob der 2 km-
Walking-Test auch unter Verwendung von Nordic-Walking-Stécken durchge-
fuhrt werden kann, oder ob hierfir eine eigene, neu zu erstellende Ergebnis-
bewertung notwendig ist, ist in den Kapiteln 11-3.3 bis 11-3.7 dargestellt.

Eine Zusammenfassung aller im Rahmen dieser Arbeit durchgeflhrten Stu-
dien und der daraus resultierenden Erkenntnisse mit einem abschlielienden
Fazit bilden den Inhalt von Hauptkapitel Ill. Das Literaturverzeichnis, ein Abbil-
dungs- und ein Tabellenverzeichnis sowie ein Anhang schliel3en die Arbeit ab.
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2 Forschungsstand und Ausgangslage

2.1 Belastungsverfahren in der medizinischen Rehabilitation

2.1.1 Historische Entwicklung

Die im Jahr 1789 durchgeflhrten Versuche von Lavoisier und Seguin, den
menschlichen Gasstoffwechsel wahrend qualifizierter korperlicher Arbeit zu
erfassen, gelten als Ursprung heutiger Ausdauertestverfahren bzw. der heuti-
gen Sportmedizin insgesamt (vgl. Tittel et al., 1993, S. 21). Im Jahr 1813 flhr-
te der englische Arzt Prout Untersuchungen zum Gasstoffwechsel in Verbin-
dung mit FuBmarschen durch, ohne jedoch schllssige Ergebnisse zu erzielen
(vgl. Hollmann & Prinz, 1994, S. 248). Weitere nennenswerte Untersuchungen
des Gasstoffwechsels unter Belastung gehen auf Smith im Jahre 1856 zurlck,
der Belastungsversuche beim Gehen und auf einem Tretrad unternahm (vgl.
Hollmann et al., 2006, S. 2).

Laut Hollmann et al. (2006, S. 2f.) entstand das erste Ergometer im Sinne heu-
tiger Definition durch den hessischen Arzt Speck im Jahr 1883. Hierbei han-
delte es sich um Drehkurbelarbeit im Stehen. Das erste Laufband, das ur-
sprunglich fur Arbeitsversuche am Pferd bestimmt war, entwickelte der Berli-
ner Zuntz im Jahre 1889. Die Konstruktion des ersten Fahrradergometers der
Welt geht auf den Franzosen Bouny und das Jahr 1896 zurick.

Die vom schottischen Physiologen Douglas entworfenen Methode, die Ausat-
mungsluft in einem Sack zu sammeln und nachtraglich zu analysieren, erwei-
terte die Moglichkeiten der Labor- und Felduntersuchungen. 1924 entdeckte
der Englander Hill die maximale Sauerstoffaufnahme als Bruttokriterium der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit. 4 Jahre spater ermittelte Herbst erste
Anhaltswerte bezlglich der Sauerstoffaufnahme bei Laufbandbelastungen un-
ter Benutzung der Douglas-Sack-Methode.

Zuvor entstanden in den 1920er Jahren verschiedene so genannte Regulati-
onsprufungen, die jedoch keinen Einblick in die organische Leistungsfahigkeit
ermdglichten. Weit verbreitet waren Steh-, Kniebeuge- und Atmungstests, die
mit der Registrierung von Pulsfrequenz, Blutdruck und EKG kombiniert wur-
den. Zu diesen Regulationstests zahlt auch der Schellong-Test, der in
Deutschland bis weit in die zweite Halfte des letzten Jahrhunderts sehr ge-
brauchlich war und auch heute noch zum Einsatz kommt. Bei diesem Verfah-
ren wurden im Stehen und Liegen Pulsfrequenz und Blutdruck registriert, wo-
durch eventuelle Kreislaufregulationsstorungen festgestellt werden kdnnen,
nicht aber die Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des kardiopulmonalen Sys-
tems.

Im Jahre 1929 entstand in den USA der nach seinem Erfinder benannte Mas-
ter-Stepptest, der dort noch heute eine nennenswerte Rolle spielt. Dabei han-
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delte es sich im Gegensatz zu den oben genannten Regulationstests um einen
echten Leistungstest, bei dem der Proband unter Registrierung von Pulsfre-
quenz und Blutdruck in einem bestimmten Tempo zwei Treppenstufen mit je-
weils 22,86 cm Hohe hinauf und herunter gehen muss (vgl. Hollmann et al.,
2006, S. 5). Weitere Testverfahren dieser Art sind der Harvard-Stepptest (Ein-
stufentest) sowie die Kletterstufe nach Kaltenbach (1963).

Laut Hollmann et al. (2006, vgl. S. 7f.) entwickelte Knipping 1924 in der Uni-
versitatsklinik Hamburg eine Apparatur, die es ermoglichte, sowohl die Ventila-
tion als auch den Gasstoffwechsel kontinuierlich zu erfassen. Diese Apparatur
fand schnell weltweite Verbreitung und entwickelte sich zur Standardausris-
tung von Kiliniken fur innere Erkrankungen. Allerdings machten die mit dieser
Apparatur durchgefuhrten Untersuchungen Knipping und seinem Chef Brauer
deutlich, dass in Korperruhe nur schwere pathologische Abweichungen von
der Norm messbar waren. Daher kamen Knipping und Brauer im Jahre 1929
auf die Idee, die Erfassung der Ventilation sowie des Gasstoffwechsels mit
Ergometerarbeit zu verbinden, um vorhandene Leistungsreserven zu bestim-
men. Die Belastung erfolgte mittels Drehkurbelarbeit im Stehen. Knipping be-
grundete die Wahl dieser Methode damit, dass die Drehkurbelarbeit eine un-
ubliche Bewegung mit entsprechend vergleichbaren koordinativen Vorausset-
zungen flr alle Patienten darstelle, was eine notwendige Ausgangsbedingung
fur den interindividuellen Vergleich sei. ,Erst diese so genannte Leistungsdi-
agnose eroffnete die Chance, den Effekt von medikamentdsen, chirurgischen,
bewegungstherapeutischen oder rehabilitativen MalRnahmen zu erfassen.
Darum kann das Jahr 1929 als die Geburtsstunde der klinischen Leistungs-
diagnostik bezeichnet werden“ (Hollmann et al., 2006, S. 8).

Vor allem aufgrund der Tatsache, dass bei der von Knipping bevorzugten Me-
thode der Drehkurbelarbeit im Stehen Blutdruck- und EKG-Messungen sowie
Blutentnahmen unmoglich waren, setzte sich im Laufe der Jahre immer mehr
die Drehkurbelarbeit im Liegen und Sitzen durch. So fuhrte die Arbeitsgruppe
um Bolt, Valentin, Venrath und Hollmann 1954 die ,im Sitzen verrichtete Fahr-
radergometerarbeit mit gleichzeitiger spirographischer Atmungs- und Gas-
stoffwechselmessung in die Medizinische Universitatsklinik Koéln ein® (vgl.
Hollmann et al., 2006, S. 11).

Zu dieser Zeit war die maximale Sauerstoffaufnahme der einzig zuverlassige
Parameter zur Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit. Allerdings
war bzw. ist die Ermittlung dieses Parameters zum einen von der Motivation
des Patienten abhangig, zum anderen bestand bzw. besteht die Gefahr der
Uberlastung, vor allem bei Patienten mit organischen Schaden. Die Suche
nach submaximalen Belastungsuntersuchungen mit vergleichbarer Aussage-
kraft fihrte 1959 zur erstmaligen Beschreibung des ,aerob-anaeroben Uber-
gangs” als Kriterium der aeroben Leistungsfahigkeit durch die oben genannte
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Arbeitsgruppe. Dieses Messprinzip auf Basis der Bestimmung der Blutlaktat-
konzentrationen setzte sich dann ab Mitte der 1970er Jahre mehr und mehr
durch, spatestens mit der Beschreibung der 4 mmol/l-Laktat-Schwelle durch
Mader im Jahre 1976 (vgl. Heck, 1990).

Bereits Anfang der 1960er Jahre hatte sich die EKG-Registrierung wahrend
Fahrradergometerarbeit als Methode zur Erkennung einer moglichen Herz-
Kreislauf-Erkrankung, vor allem einer koronaren Herzkrankheit oder einer
Herzrhythmusstérung, durchgesetzt. Nun wurde Anfang der 1980er Jahre die
Verbindung aus Laktatbestimmung, EKG- und Blutdruckmessung wahrend
korperlicher Belastung auf dem Fahrradergometer zu einem kardiologischen
Standardinstrument. Heute stellt laut Hollmann et al. (2006) ,die Kombination
von Spiroergometrie und Lactatmessung [...] das Nonplusultra in der Belas-
tungsdiagnostik® (S.17) dar.

Eine ausfuhrliche Beschreibung der historischen Entwicklung der Leistungs-
diagnostik im klinischen Bereich findet sich in Hollmann et al. (2006). Diesem
Werk sind auch die wesentlichen Inhalte dieses Kapitels entnommen.

2.1.2 Gangige Belastungsverfahren und deren Verbreitung

Aus der Vielzahl existierender Belastungsverfahren sind in Tabelle 1 die be-
kanntesten und gebrauchlichsten zusammenfassend aufgelistet. Die Kniebeu-
genbelastung, die zu den im vorangegangen Kapitel erwahnten Regulations-
tests zahlt, die seit den 1920er Jahren grof3e Verbreitung fanden, wird hier nur
der Vollstandigkeit halber aufgefuhrt. Zwar war dieses Verfahren Uber viele
Jahrzehnte lang eine sehr gangige Methode zur Uberpriifung der Herzkreis-
laufregulation unter Belastung, inzwischen wurde es jedoch nicht zuletzt auf-
grund der im nachfolgenden Kapitel beschriebenen Nachteile durch andere
Belastungsverfahren ersetzt.

Tab. 1: Haufig verwendete Belastungsverfahren bei Patienten und Sportlern (nach Kindermann, 1987, S.
246)

Belastungsverfahren

Kniebeugenbelastung

Master-Stepptest
Harvard-Stepptest
Kletterstufe

Handkurbelergometrie (Handkurbelarbeit)

Fahrradergometrie (FulRkurbelarbeit, sitzend oder liegend)

Laufbandergometrie

Spezielle (sportartspezifische) Ergometrie (u.a. Ruderergometrie)
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Ahnliches gilt fur die Stepptests. In den USA wurden Belastungsuntersuchun-
gen bis in die 1940er Jahre ausschlieBlich mittels dieser Methode durchge-
fuhrt. Selbst im Jahre 1971 arbeiteten noch 45 % der leistungsdiagnostisch
tatigen Labors in den USA mit Stepp- bzw. Stufentests. Diese Zahl sank bis
1980 auf einen Wert von 10 bis 12 % (Myers, 1996, zitiert nach Hollmann et
al., 2006).

Im amerikanischen Raum wurden die Stepptests in erster Linie durch die
Laufbandergometrie abgel6st, die dort auch heute noch bevorzugt im Rahmen
der klinischen Diagnostik eingesetzt wird. Erst Mitte der 1950er Jahre wurde
die Fahrradergometrie in Amerika Uberhaupt als europaische Methode be-
kannt (vgl. Hollmann & Hettinger, 2000, S. 563). Diese Bezeichnung macht
bereits deutlich, dass in Europa und speziell in Deutschland die Fahrradergo-
metrie nach Mitte des letzten Jahrhunderts das gebrauchlichste Belastungs-
verfahren darstellte. Erst ab Mitte der 1970er Jahre wurde in Deutschland fur
spezielle Fragenstellungen, beispielsweise bei sportartspezifischen Untersu-
chungen im Leistungssport, vereinzelt statt des Fahrradergometers das Lauf-
band eingesetzt.

Die von Knipping Ende der 1920er Jahre bevorzugte Handkurbelergometrie
wird heute vor allem bei Patienten mit bestimmten neurologischen Erkrankun-
gen oder peripheren arteriellen Durchblutungsstorungen eingesetzt (vgl. Kin-
dermann, 1987, S. 246). Daneben findet sie Verwendung bei sportartspezifi-
schen Leistungsmessungen, beispielsweise im Kanusport. Somit zahlt die
Handkurbelergometrie teilweise auch zu den in Tabelle 1 aufgefUhrten speziel-
len Ergometrien, die vorwiegend im Leistungssport zur Erfassung der sportart-
spezifischen Leistungsfahigkeit Verwendung finden, so beispielsweise die Ru-
derergometrie.

Aktuell hat vor allem in Mitteleuropa die Anwendung der Fahrradergometrie in
der Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit die weiteste Verbrei-
tung gefunden (u.a. Rost & Hollmann, 1982; Ldllgen et al., 1995, Hollmann et
al., 2006).

An dieser Stelle sei zusatzlich auf die Verwendung von Feldtests, die aulRer-
halb der definierten Bedingungen eines Labors ablaufen, hingewiesen. Zur
zunehmenden Verbreitung dieser Belastungsverfahren hat die technische
Entwicklung und Vereinfachung der Bestimmung verschiedener Messgrof3en
beigetragen. Feldtests kommen vor allem dann zum Einsatz, wenn eine aus-
reichende sportartspezifische Belastung im Labor nicht mdglich ist, so bei-
spielsweise beim Schwimmen oder in Spielsportarten. Dariber hinaus werden
auch viele urspringlich fur das Labor entwickelte Verfahren auf Feldbedingun-
gen ubertragen (vgl. Dickhuth, 2000, S. 199). Die Vor- und Nachteile dieses
sowie der oben beschriebenen Belastungsverfahren werden im nachfolgenden
Kapitel erlautert.
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2.1.3 Vor- und Nachteile verschiedener Belastungsverfahren

Zur Beurteilung verschiedener Belastungsverfahren missen laut Kindermann
(1987, vgl. S. 246) die Kriterien Dosierbarkeit, Reproduzierbarkeit, Validitat
und Praktikabilitat berlcksichtigt werden. Dabei beinhaltet der Faktor Prakti-
kabilitat unter anderem die Patientensicherheit, die Anschaffungskosten, den
Raumbedarf sowie die Moglichkeit der EKG- und Blutdruck-Registrierung wah-
rend der Belastung.

Nach diesen Kriterien muss die ,Kniebeugenbelastung heute als obsolet an-
gesehen werden, da mit Ausnahme des geringen Platzbedarfes und apparati-
ven Aufwandes alle anderen Kriterien nicht erflllt sind“ (Kindermann, 1987, S.
246).

Zwar sind die Stepptests ebenfalls ohne groRen Aufwand durchfluhrbar, sie
besitzen jedoch gegenuber anderen Arbeitsformen auch wesentliche Nachtei-
le. So ist die Belastung nicht exakt dosierbar und damit nicht vergleichbar.
Dies resultiert aus Wirkungsgradunterschieden, die im Wesentlichen auf un-
terschiedliche Schrittlangen und variierende koordinative Bewegungsqualita-
ten zurtckzufuhren sind. Hinzu kommt der Einfluss des Korpergewichts, das
bei Testwiederholung verandert sein kann und so eine Reproduktion er-
schwert. Auflerdem ist eine Feindosierung der Belastungsintensitat kaum
moglich, da das Korpergewicht als Basislast immer in die Belastung einflief3t
und infolgedessen niedrigste Arbeitsstufen verhindert. Umgekehrt ist bei be-
sonders leistungsfahigen Personen eine Belastungssteigerung nur durch Er-
hohung des Tempos maoglich, wodurch wiederum Wirkungsgradanderungen
eintreten (vgl. Hollmann et al., 2006, S. 6). Mellerowicz & Maidorn (1979, vgl.
S. 33) kritisieren aul3erdem, dass eine stufenweise ansteigende Belastung und
damit eine Beurteilung des Schweregrades einer Koronarinsuffizienz kaum
moglich ist. Heute sind diese Tests zur Erfassung der Ausdauerleistungsfahig-
keit aus klinischen Einrichtungen weitestgehend verschwunden.

Wie in Kapitel I-2.1.1 beschrieben waren die ersten Ergometer der Welt Dreh-
kurbelergometer. Knipping bevorzugte bei der Einfuhrung spiroergometrischer
Untersuchungen in die Klinik Drehkurbelarbeit im Stehen mit der Absicht, eine
grotmaogliche Muskelmasse einsetzen zu konnen. Vorteil dieser Methode war
die schon damals exakte Dosierbarkeit und somit die Reproduzierbarkeit der
Belastung. Nachteilig hierbei ist jedoch, dass Blutdruckmessungen, Blutent-
nahmen sowie EKG-Registrierungen wahrend der Arbeit kaum mdglich sind.
Heute ist die Armergometrie im Sitzen die Ubliche Methode der Drehkurbelar-
beit. Allerdings liegen die Sauerstoffaufnahme-Werte deutlich unterhalb der
bei Beinarbeit erzielten Werte. Ursache ist zum einen ein vermindertes Herz-
schlagvolumen aufgrund des geringeren vendsen Ruckflusses und zum ande-
ren die geringere eingesetzte Muskelmasse (vgl. Hollmann et al., 2006,
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S.42f.). Daher kommt die Drehkurbelarbeit heute in erster Linie bei Untersu-
chungen von Menschen mit Behinderung oder bei speziellen sportartspezifi-
schen Belastungsuntersuchungen zum Einsatz.

Der Vorteil der Tretkurbelarbeit ist in erster Linie die zuverlassige EKG-
Registrierung und Blutdruckmessung sowie die Mdglichkeit der Blutentnahme
wahrend der Belastung. Dies waren auch die Grunde, weshalb die im Sitzen
bzw. Liegen verrichtete Fahrradergometerarbeit zur Durchfihrung spiroergo-
metrischer Untersuchungen Mitte der 1950er Jahre eingefluhrt wurde. Der Vor-
teil der Tretkurbelarbeit im Liegen ist der leichtere Zugang zum Patienten bei
Gefalikatheterisierungen. Der Nachteil ist jedoch, dass der Patient diese Me-
thode schon bei mittleren Belastungen als unangenehm und unbequem emp-
findet, so dass die theoretisch moglichen maximalen Sauerstoffaufnahmewer-
te nicht erreicht werden konnen. Daruber hinaus steigen die Laktatkonzentra-
tionen schneller an als bei der Tretkurbelarbeit im Sitzen und das Herzschlag-
volumen liegt bereits unter Ruhebedingungen im Bereich des Maximalwertes.
Der Grund hierfur ist der im Liegen vermehrte venose Ruckstrom mit entspre-
chend grofderem Blutangebot an das Herz. Dies bedingt auch eine groRere
Gefahr eines Lungenddems bei einem Patienten mit Herzinsuffizienz im Ver-
gleich zur im Sitzen verrichteten Tretkurbelarbeit (vgl. Hollmann et al., 2006, S.
40).

Der grundsatzliche Vorteil der Fahrradergometrie ist die — auch bei Uberge-
wichtigen Patienten — gute Dosierbarkeit der Belastung sowie deren Reprodu-
zierbarkeit. Weiter kommt im Gegensatz zur Laufbandergometrie der Koordi-
nation bei unterschiedlich geubten Personen kaum Bedeutung zu. Weiterer
Vorteil der Fahrradergometrie ist neben dem geringen Raumbedarf sowie dem
im Vergleich zum Laufband niedrigeren Anschaffungspreis die Tatsache, dass
der Patient aufgrund der wahrend der Belastung durchfliihrbaren EKG- und
Blutdruckkontrolle permanent Uberwacht werden kann.

Allerdings bestehen auch bei der Fahrradergometrie Nachteile. So ist Fahrrad-
fahren nur fur einen bestimmten Personenkreis eine alltagliche Belastung. Da-
her zwingt oftmals die Ermudung der Oberschenkelmuskulatur zum Leis-
tungsabbruch, bevor die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit erreicht werden
kann (vgl. u.a. Kindermann, 1987, S. 246, Hollmann et al., 2006, S. 41). Dies
wurde beispielsweise auch bei einer Probandenstudie von Woll (1995 und
1996) mit Teilnehmern im mittleren und spateren Erwachsenenalter festge-
stellt. Die Fahrradergometrie ist somit nicht fur alle Personengruppen ein vali-
des Instrument zur Erfassung der aeroben Leistungsfahigkeit. Nachteilig fur
den Einsatz im Bereich der medizinischen Rehabilitation sind auch die im Ver-
gleich zur Laufbandergometrie hoheren Laktatkonzentrationen und Blutdruck-
anstiege (vgl. Berg et al., 1980, Entleutner, 1995 und Kapitel 11-2.4.3).
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Nachteile der Laufbandergometrie, die teilweise bereits in Zusammenhang mit
der Bewertung der anderen Belastungsverfahren genannt wurden, sind grol3e-
re, koordinativ bedingte Wirkungsgradunterschiede vor allem bei laufbandun-
erfahrenen Patienten, unter Umstanden Angst bei hoheren Geschwindigkei-
ten, ein groRer Raumbedarf sowie hohe Anschaffungskosten. Aullerdem tre-
ten vielfach technische Schwierigkeiten bei der Registrierung von Blutdruck
und EKG auf (vgl. Kindermann, 1987, S. 252 und Hollmann et al., 2006, S.
44f1.). Allerdings ist diese Problematik bei den in der Rehabilitation Ublichen
Gehbelastungen geringer ausgepragt als bei Laufbelastungen.

Der Vorteil von Lauf- bzw. Gehbelastungen ist, dass diese Bewegungsform mit
der alltaglichen Aktivitat in hdherem Zusammenhang steht als das Radfahren
(Greig et al., 1994). Dies ist vor allem flr Patienten mit kardiopulmonalen Er-
krankungen oder peripheren arteriellen Erkrankungen von Bedeutung. Durch
die Laufbandbelastung kann somit aufgrund geringerer lokaler Muskelermi-
dung die reale maximale Leistungsfahigkeit des kardiopulmonalen Systems
ermittelt werden. Insgesamt resultieren daraus laut Hollmann et al. (2006, vgl.
S. 47) durchschnittlich 10 bis 20 % hdhere maximale Sauerstoffaufnahme-
Werte als bei der Fahrradergometrie und um 5 bis 20 % hdhere maximale
Herzschlagfrequenzen. Dies hat zur Folge, dass beispielsweise ST-Strecken-
Senkungen als Zeichen koronarer Veranderungen oder belastungsbedingte
myokardiale Ischamien bei Laufbandbelastungen leichter provoziert werden
konnen als bei fahrradergometrischen Untersuchungen (Hambrecht et al.,
1993, zitiert nach Hollmann et al., 2006, S. 47). Laut Berg et al. (1980) bietet
die Laufbandergometrie gegenuber der Fahrradergometrie zusatzlich ,den
Vorteil des direkten Vergleichs mit in der Praxis tatsachlich vorhandenen Be-
wegungsformen® (S. 356) und damit die Mdoglichkeit einer adaquaten Trai-
ningssteuerung.

Der Nachteil von Felduntersuchungen gegenutber Labortests sind die meist
nicht konstant zu haltenden Bedingungen wie Wetter oder Gelandeprofil und
die kaum gegebene permanente Uberwachung des Patienten. Vorteilhaft ist
die Moglichkeit, einfache und kostengunstige Gruppentests durchzuflhren,
wenn keine detaillierte Diagnostik/Uberwachung notwendig ist. Teilweise kann
auch die Motivation von Patienten grofer bzw. die oftmals in einem Labor be-
stehende Beklemmung kleiner sein. Feldtests bieten dartber hinaus die Mog-
lichkeit, sportartspezifisch zu testen. Auf den ersten Blick mag dies nur fur den
Leistungssport von Bedeutung sein, bei genauerer Betrachtung gilt dies je-
doch genauso fur den Bereich der medizinischen Rehabilitation. Wie bereits
mehrfach angedeutet, ist es nach wie vor in zahlreichen Einrichtungen Brauch,
aus einem fahrradergometrischen Labortest Intensitatsbereiche fur die Thera-
pie oder das Training abzuleiten, das dann allerdings eher als Geh-, Walk- o-
der Lauftraining durchgefuhrt wird. Hier ist ein fur alltagliche Belastungen aus-
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sagekraftiger, einfach durchzufihrender und mit der Moglichkeit der Laktat-
kontrolle ausgelegter Feldtest zweifelsfrei die bessere Alternative (vgl. Roe-
cker et al., 2003).

Grundsatzlich ist es das Ziel einer Belastungsuntersuchung, moglichst genaue
Informationen bezuglich der pathophysiologischen Zusammenhange, der Leis-
tungsfahigkeit sowie der leistungsbegrenzenden Faktoren des Patienten zu
erhalten. Daruber hinaus sollen geeignete Intensitatsbereiche fur das Training
bzw. die Therapie ermittelt werden. Unter Berucksichtigung dieser Zielstellun-
gen gilt es, ein Belastungsverfahren zu nutzen, das den bestmodglichen Kom-
promiss zwischen maximaler Aussagekraft, moglichst geringer Belastung fur
den Patienten und moglichst geringer Untersuchungsdauer und Kosten bietet
(vgl. Hollmann et al., 2006, S. 53).

Nach der Auswahl eines geeigneten Belastungsverfahrens ist es ferner not-
wendig, dass der Arzt bzw. Therapeut in Abhangigkeit von der Zielstellung der
Untersuchung und den Fahigkeiten des Patienten ein adaquates Untersu-
chungsprotokoll wahlt, welches fur die entsprechende Fragestellung zweck-
malig ist. Nicht selten wird ein an sich sinnvolles Belastungsverfahren durch
die Nutzung eines ungeeigneten Belastungsprotokolls unbrauchbar.

2.2 Walkingbasierte Ausdauertestverfahren

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die verschiedenen Belastungsverfah-
ren samt Vor- und Nachteilen dargestellt wurden, seien an dieser Stelle noch
einmal die Vorteile walkingbasierter Ausdauertestverfahren flr den Anwen-
dungsbereich der medizinischen Rehabilitation zusammengefasst:

e Bewegungsform aus Alltagsbedingungen vertraut
e Einsatz grofRerer Muskelmassen als bei der Fahrradergometrie

e Aufgrund der ersten beiden Punkte kann die reale maximale kardiopul-
monale Leistungsfahigkeit eher ermittelt werden als mittels fahrrader-
gometrischer Untersuchungen, bei denen haufig die Beinmuskulatur der
leistungslimitierende Faktor ist

e Laktatkonzentration und Blutdruckanstieg liegen unterhalb der bei der
Fahrradergometrie messbaren Werte (vgl. Berg et al., 1980, Entleutner,
1995 und Kapitel 11-2.4.3, Abb. 13)

e Leichtere und genauere Ermittlung sinnvoller Intensitatsbereiche fur das
Training bzw. die Therapie durch direkten Vergleich mit in der Praxis
angewendeten Bewegungsformen
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e Nutzung nichtergometrischer, walkingbasierter Testverfahren problem-
los nach Ende des stationaren Klinikaufenthaltes durch den Patienten
maoglich

Trotz dieser genannten Vorteile ist es selbstverstandlich, dass bei bestimmten
Fragestellungen und Untersuchungszielen die herkdmmliche Fahrradergo-
metrie in sitzender oder liegender Position die Methode der Wahl darstellt.

Die erste Anwendung von (nichtergometrischen) Geh- bzw. Walk-Test-
Verfahren im klinischen Bereich geht laut Haass et al. (2000) auf McGavin zu-
ruck. Dieser fuhrte auf der Basis des von Cooper (1968) entwickelten Lauf-
tests den 12-Minuten-Gehtest ein, um die funktionelle Leistungsfahigkeit von
Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen zu objektivieren. Spater fuhr-
ten Gyatt et al. (1985) den 6-Minuten-Gehtest zur Erfassung der Leistungsfa-
higkeit von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ein. Laut Lollgen et al.
(1995, vgl. S. 65) sind die Ergebnisse von 6- und 12-Minuten Gehtest ver-
gleichbar, weshalb in neuerer Zeit die kirzere Gehzeit bevorzugt wird. Zur
Durchfihrung dieses Belastungsverfahrens ist eine Strecke von 30 m Lange
erforderlich. Problematisch sind die fehlende Standardisierung sowie eventuell
storende Umgebungsbedingungen. Dennoch nennen Lollgen et al. (1995, vgl.
S. 65) fur diese Testmethode Korrelationskoeffizienten zur maximalen Sauer-
stoffaufnahme von 0,5-0,89. Als Referenzwerte fur den 6-min-Gehtest gelten
Gehstrecken von 600 m bei 40jahrigen Probanden bei einer Abnahme um je-
weils 50 m pro Lebensdekade. Weitere Angaben zu Referenzwerten fur dieses
Testverfahren finden sich in Lollgen (2005, vgl. S. 237).

Von einem modifizierten 6-min-Gehtest mit der Bezeichnung ,Shuttle Walking
Test” berichten Vagaggini et al. (2003). Dieser wurde entwickelt, weil der ur-
sprungliche 6 Minuten-Gehtest sehr stark von der Unterstitzung des Thera-
peuten und der Motivation des Patienten abhangt und in vielen Fallen als ma-
ximaler und damit sehr belastender Test angesehen werden muss. Beim Shut-
tle Walking Test muss der Patient eine 10 m-Strecke hin- und hergehen. Die
Geschwindigkeit wird durch ein akustisches Signal vorgegeben und jede Minu-
te erhoht. Aufgrund dieses Belastungsprotokolls ist der Shuttle Walking Test
vergleichbar mit den weiter unten dargestellten, stufenweise ansteigenden
Laufbandbelastungen.

Kline et al. (1987) entwickelten den ,Rockport One Mile Walking Field Test*
zur Abschatzung der maximalen Sauerstoffaufnahme bei gesunden Erwach-
senen. Verschiedene Autoren uberpriften die Anwendbarkeit dieses Testver-
fahrens bei speziellen Zielgruppen, so beispielsweise Ward et al. (1987) in
Bezug auf Ubergewichtige Frauen, Ebbeling et al. (1992) fur 60-69jahrige
Manner und Frauen oder Fenstermaker et al. (1992) fur Frauen mit einem Al-
ter Gber 65 Jahren. Donnelly et al. (1992) berichten von Uberlastungssympto-
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men ubergewichtiger Frauen im ,One-Mile” Walking-Test und halbierten daher
die Teststrecke zu einem ,Half-Mile“ Walking-Test zur Schatzung der maxima-
len Sauerstoffaufnahme von Ubergewichtigen Frauen.

Anfang der 1990er Jahre entwickelten Oja und Laukkanen den ,UKK Walk-
Test” (vgl. u.a. Oja et al., 1991, Laukkanen et al., 1992, Laukkanen, 1993, Oja
et al., 2001). lhr Ziel war die Erstellung und Evaluierung eines einfachen, vali-
den Feldtests zur Bestimmung der kardiovaskularen Leistungsfahigkeit Er-
wachsener sowie die Entwicklung einer Formel zur Berechnung der maxima-
len Sauerstoffaufnahme (vgl. Laukkanen, 1993, S. 32). Hierzu untersuchte
Laukkanen (1993, vgl. S. 33) eine Stichprobe von 64 Personen (35 Manner
und 29 Frauen) im Alter zwischen 20 und 65 Jahren, wobei die Probanden zu
gleichen Anteilen aus den Altersklassen 20-25, 35-40, 50-55, und 60-65
stammen sollten. In einem Labortest wurde mittels eines Steigungslaufs auf
dem Laufband die maximale Sauerstoffaufnahme ermittelt. Da Laukkanen die-
selbe Stichprobe zur Ermittlung der optimalen Testdistanz verwendete, durch-
liefen die Probanden vor dem Labortest einen 1 km-, einen 1,5 km- und einen
2 km-Walking-Test. Nach dem Labortest absolvierten die Testpersonen zwei
abschlieRende 2 km-Walking-Tests (vgl. Laukkanen, 1993, S. 38f.). Die Daten
dieser Abschlusstests wurden schlielllich zur Erstellung der Walking-Formel
verwendet, d.h. ,to construct and evaluate the equations for the prediction of
VO,max"“ (Laukkanen, 1993, p. 39).

Dazu errechnete Laukkanen (1993, vgl. S. 44f.) auf der Basis der oben er-
wahnten Testergebnisse (Walking-Zeit und Herzschlagfrequenz im Ziel), er-
ganzt durch anthropometrische Daten (Alter, Grolke und Gewicht bzw. BMI)
und der im Labor ermittelten maximalen Sauerstoffaufnahme, die jeweiligen
Korrelationen. Diese Korrelationen errechnete Laukkanen geschlechtsspezi-
fisch und getrennt nach absoluter maximaler Sauerstoffaufnahme (in 1/min)
und relativer maximaler Sauerstoffaufnahme (in ml/min/kg). Tabelle 26 zeigt
die in Abhangigkeit der jeweils einbezogenen Variablen resultierenden multip-
len Korrelationskoeffizienten.

Laukkanen (1993, S. 45f.) verwendete schlielYlich die Variablen Walking-Zeit,
Herzschlagfrequenz (HF) im Ziel, Alter und Korpergewicht bzw. BMI zur Erstel-
lung der so genannten Walking-Formeln, wobei sie die einzelnen Faktoren mit-
tels Regressionsanalyse nach dem Einschlussverfahren errechnete. Die resul-
tierenden Regressionsgleichungen zur Abschatzung der maximalen Sauer-
stoffaufnahme lauten (vgl. Laukkanen, 1993, S. 45f.):

Manner (absolute VO,max in I/min):
VO,max = 12,06 — 0,451-(Zeit) — 0,017-(HF) — 0,024-(Alter) + 0,022:(Gewicht)
VO,max = 13,69 — 0,495-(Zeit) — 0,017-(HF) — 0,026-(Alter) + 0,035:(BMI)
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Manner (relative VO,max in ml/min/kg):
VO,max = 189,6 — 5,32:(Zeit) — 0,22-(HF) — 0,32:(Alter) — 0,24-(Gewicht)
VO,max = 184,9 — 4,65-(Zeit) — 0,22-(HF) — 0,26-(Alter) — 1,05:(BMI)

Frauen (absolute VO,max in I/min):
VO;max = 5,95 — 0,201-(Zeit) — 0,008-(HF) — 0,012:(Alter) + 0,019-(Gewicht)
VO,max = 6,31 — 0,202:(Zeit) — 0,008-(HF) — 0,014-(Alter) + 0,044-(BMI)

Frauen (relative VO,max in ml/min/kq):
VO,max = 121,4 — 2,81+(Zeit) — 0,12-(HF) — 0,16-(Alter) — 0,24-(Gewicht)
VO,max = 116,2 — 2,98:(Zeit) — 0,11-(HF) — 0,14 (Alter) — 0,39:(BMI)

Laukkanen (1993) weist darauf hin, dass die Anwendung des 2 km-Walking-
Tests und der oben genannten Walking-Formeln im Allgemeinen zu einer zu
niedrigen Einschatzung der tatsachlichen VO,max fuhrt: ,Because walking
time is highly and inversely related to VO,max walking too slowly is likely to
result in a systematic underprediction“ (p. 63). Um diese Abweichung so ge-
ring wie maoglich zu halten, sollte die Testperson den Walking-Test mit einer
maoglichst hohen Intensitat absolvieren. ,When the walking speed is reduced to
less than 80 % of HRmax', the accuracy of the prediction decreases [...]* (p.
69). Laukkanen (1993) zufolge ist die oben beschriebene Methode eine einfa-
che und praktische Mdglichkeit zur Leistungsdiagnose bei gesunden normal-
und Ubergewichtigen Personen; nicht jedoch bei ausdauertrainierten Perso-
nen: ,The validity is poor for individuals with very high maximal aerobic power”

(p. 69).

Der UKK Walk Test wurde in Deutschland von Bos (2003) Uberpruft und wei-
terentwickelt. So wurde dieses Testverfahren seit Beginn der 1990er Jahre an
den Universitaten Frankfurt und Karlsruhe in zahlreichen Forschungsarbeiten
eingesetzt (vgl. u.a. Bos, 2000; Bos, 2001; Bos & Schott, 1997; Muller et al.,
2002). Allerdings stellt Bos (2003) die Aussagekraft des Walking-Indexes zur
Bewertung der Testergebnisse in Frage und stellt die benotigte Walking-Zeit in
den Mittelpunkt. Dementsprechend formulierte Bos (2003) alters- und ge-
schlechtsspezifische Normwerte, denen Untersuchungen von mehr als 3500
Freizeit- und Gesundheitssportlern im Zeitraum von 1989-2002 zugrunde lie-
gen (vgl. Tab. 2 und 3). In Anbetracht der spezifischen Bewertung der Ergeb-
nisse wird dieses Verfahren nach Bos (2003) trotz identischer Belastungsme-
thodik zur besseren Unterscheidung vom UKK-Walk-Test als 2 km-Walking-
Test bezeichnet.

" maximale Herzfrequenz; bei Laukkanen (1993, S. 37): 205 - '2-Lebensalter
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Tab. 2: Normwerte fiir den 2 km-Walking-Test mannlicher Probanden (nach Bos, 2003)
Manner - - - 0 + St
Alter < PR 20 PR 21-40 PR 41-60 PR 61-80 > PR 80

20 <16:16 16:16 — 15:08 | 15:07 — 14:08 | 14:07 — 12:58 <12:58
30 <16:49 16:49 — 15:41 | 15:40 - 14:41 | 14:40 - 13:31 <13:31
40 <17:22 17:22 - 16:14 | 16:13 — 15:14 | 15:13 — 14:04 <14:04
50 <17:56 17:56 — 16:48 | 16:47 — 15:48 | 15:47 — 14:38 <14:38
60 <18:29 18:29 - 17:20 | 17:19 - 16:21 | 16:20 — 15:11 <15:11
70 <19:02 19:02 —17:54 | 17:53 — 16:44 | 16:43 — 15:44 <15:44
80 <19:35 19:35 -18:27 | 18:26 — 17:27 | 17:26 — 16:17 <16:17

Tab. 3: Normwerte fiir den 2 km-Walking-Test weiblicher Probanden (nach Bos, 2003)

Frauen - - - 0 + St
Alter < PR 20 PR 21-40 PR 41-60 PR 61-80 > PR 80

20 <17:25 17:25 -16:21 | 16:20 — 15:25 | 15:24 - 14:19 <14:19
30 <17:59 17:59 — 16:55 | 16:54 — 15:59 | 15:58 — 14:53 <14:53
40 <18:33 18:33 - 17:29 | 17:28 — 16:33 | 16:32 — 15:27 <15:27
50 <19:07 19:07 — 18:03 | 18:02 — 17:07 | 17:06 — 16:01 <16:01
60 <19:41 19:41 - 18:37 | 18:36 —17:41 | 17:40 — 16:35 <16:35
70 <20:15 | 20:15-19:11 | 19:10 — 18:15 | 18:14 — 17:09 <17:09
80 <20:49 | 20:49 —19:45 | 19:44 — 18:49 | 18:48 — 17:43 <17:43

Neben den bisher dargestellten ,Feldtest-Varianten® walkingbasierter Ausdau-
ertestverfahren existieren auch zahlreiche Untersuchungsprotokolle fur Geh-
bzw. Walking-Testverfahren auf dem Laufband. Einen Uberblick Uber einige
Belastungsprotokolle liefern die Tabellen 4 und 5.

Laut Léllgen et al. (1997) verwenden 60-70 % aller Arzte in den USA, wo die
Laufbandergometrie deutlich haufiger eingesetzt wird als in Europa, das Pro-
tokoll nach Bruce (1994, vgl. S. 407). Im europaischen bzw. deutschen Raum
konnte sich bislang keine einheitliche Methodik durchsetzen, was nicht zuletzt
durch die Existenz der Vielzahl verschiedener Protokolle belegt wird.

Grundsatzlich kann die Intensitat bei Gehbelastungen Uber Geschwindigkeit
und Neigungswinkel des Laufbandes reguliert werden. Bei Untersuchungen im
klinischen Bereich mit laufbandunerfahrenen Personen sollte zur Gewohnung
immer mit einer sehr geringen Geschwindigkeit begonnen werden. Auch die
Belastungsanstiege sollten sowohl aus messmethodischen Grinden als auch
aufgrund koordinativer Aspekte moderat sein. Fur die Zielgruppe der Patienten
in der medizinischen Rehabilitation scheiden zudem Protokolle aus, bei denen
eine Geschwindigkeit vorgegeben wird, die nur im Laufstil bewaltigt werden
kann. Hollmann et al. (2006, vgl. S. 62) weisen auRerdem darauf hin, dass zu
steile Laufbandneigungen vermieden werden sollten, da dies einerseits zu weit
von der Alltagsbewegung entfernt ist und andererseits Ruckenbeschwerden
auslosen kann.
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Zur Beurteilung der Laktatkinetik sowie anderer physiologischer Parameter ist
es darUber hinaus unabdingbar, dass die Belastung gleichmaRig, d.h. mog-
lichst linear ansteigt.

In Anbetracht dieser Voraussetzungen fur ein im Bereich der Rehabilitation
geeignetes Belastungsprotokoll scheiden einige der in den Tabellen 4 und 5
dargestellten Verfahren aus. So beginnen beispielsweise die Protokolle von
Bruce (Normalpersonen), Kattus oder Ellestad mit sehr hohen Neigungswin-
keln, andere (u.a. Stanford (b), Williams) weisen sehr fruh sehr hohe Nei-
gungswinkel auf und sind daher mit der oben genannten Problematik verbun-
den. Die Protokolle von Lollgen und Kindermann sollten nur mit Vorsicht an-
gewendet werden, da sie mit Laufbelastungen verbunden sind, einige weitere
sind aufgrund ihres nichtlinearen Belastungsanstieges ungeeignet.

Die Empfehlungen von Berg et al. (1980) und Dickhuth (2000) erfillen am e-
hesten die genannten Kriterien fur ein geeignetes Untersuchungsprotokoll fur
eine Laufbandergometrie im Rahmen der medizinischen Rehabilitation und
bilden daher die Grundlage fur die Entwicklung eines eigenen Walking-Tests
auf dem Laufband (vgl. Kap. 11-2).
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| Empirische Untersuchungen

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben die Entwicklung eines spezifischen
Walking-Tests fur den Bereich der medizinischen Rehabilitation, im Folgenden
als ,Reha-Walking-Test“ bezeichnet. Die Grundlage der Testentwicklung wa-
ren der UKK-Walk-Test bzw. der 2 km-Walking-Test. Bereits in diesem Kapitel
wird zur Validierung (vgl. Kap. 11-1.4) ein Walking-Stufentest auf dem Laufband
verwendet, dessen Entwicklung, Optimierung und Uberpriifung Gegenstand
von Kapitel 1I-2 ist. Kapitel 1I-3 beinhaltet den Vergleich von Walking und Nor-
dic-Walking im Rahmen des 2 km-Walking-Tests.

Zum besseren Verstandnis seien an dieser Stelle die nachfolgend verwende-
ten Testverfahren beschrieben.

Der UKK-Walk-Test wurde in den 1990er Jahren in Finnland entwickelt (vgl.
Laukkanen, 1993). Die Testvorgabe lautet, eine moglichst ebene, 2 km lange
Gehstrecke in der Walking-Technik in maximaler Geschwindigkeit zurtickzule-
gen. Zur Testdurchfuhrung werden fur jeden Probanden eine Pulsuhr und eine
Stoppuhr zur Bestimmung der Walking-Zeit bendtigt. Aus der bendtigten Wal-
king-Zeit, dem Belastungspuls im Ziel, dem BMI und dem Lebensalter wird
dann fur Manner und Frauen getrennt die maximale Sauerstoffaufnahme er-
rechnet. Anhand dieses Wertes erfolgt schliellich eine Bewertung der Ergeb-
nisse. Die Zielgruppe des UKK-Walk-Tests sind in erster Linie Gesundheits-
und Freizeitsportler.

Der 2 km-Walking-Test ist beztglich Durchfihrung und Zielgruppe identisch
mit dem UKK-Walk-Test. Die Bewertung der Testergebnisse erfolgt jedoch
ausschliel3lich anhand der bendtigten Walking-Zeit. Bos (2003) erstellte hierzu
alters- und geschlechtsspezifische Normwerte.

Der Reha-Walking-Test basiert auf den beiden genannten Testverfahren, d.h.
auch hier mussen die Probanden bzw. Patienten eine 2 km lange Strecke in
der Walking-Technik zurlcklegen. Allerdings erfolgt dies hier entsprechend
der Zielgruppe (Patienten der medizinischen Rehabilitation) nicht mit maxima-
ler Belastungsvorgabe, sondern bei einer Uber die Herzschlagfrequenz limitier-
ten Belastung von ,180 minus Lebensalter”. Zur Durchfuhrung des Reha-
Walking-Tests werden fur jeden Probanden eine Pulsuhr und eine Stoppuhr
zur Bestimmung der Walking-Zeit bendtigt. Optimal ist die Verwendung von
Pulsuhren mit Aufzeichnung der Herzschlagfrequenz. So kann nachtraglich
uberpruft werden, inwieweit die Belastungsvorgabe eingehalten wurde. Im
Rahmen dieser Arbeit wurden Personen, deren Belastungspuls um mehr als
10 % von der Vorgabe ,180 minus Lebensalter® abwich, aus den jeweiligen
Stichproben ausgeschlossen. Die Bewertung der Ergebnisse des Reha-
Walking-Tests erfolgt anhand der bendétigten Zeit mittels alters- und ge-
schlechtsspezifischen Normwerttabellen (vgl. Kap. [I-1.5).
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Der Walking-Test auf dem Laufband ermdglicht im Gegensatz zu den oben
vorgestellten Feldtests eine standardisierte Belastungssteigerung bis zur sub-
jektiven Ausbelastung des Patienten bei gleichzeitiger dauerhafter Uberwa-
chung. Das im Rahmen dieser Arbeit optimierte Belastungsprotokoll ist den
Tabellen 76 und 77 zu entnehmen. Die Bewertung der Ergebnisse des Wal-
king-Tests auf dem Laufband erfolgt entweder anhand der maximal erbrachten
Leistung (vgl. Kap. 1l-2.4) , anhand der auf den einzelnen Stufen ermittelten
Laktatkonzentrationen oder Uber die erfassten Sauerstoffaufnahmewerte.

Bezuglich der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max) sei an dieser Stelle
darauf hingewiesen, dass verschiedene Autoren diese von der maximal er-
reichten symptomlimitierten Sauerstoffaufnahme (VO,peak) abgrenzen, die
ohne ein ,levelling off* einhergehen kann (Lollgen et al., 1995). Dieses ,level-
ling off* ist bei Belastungsuntersuchungen von Patienten selten zu sehen. In
dieser Arbeit wurden VO,peak und VO,max aufgrund der besseren Ubersicht-
lichkeit gleichgestellt.
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1 Entwicklung eines Reha-Walking-Tests

1.1 Einleitung

Bei der Beschreibung walkingbasierter Feldtestverfahren im vorangegangenen
Kapitel wurde deutlich, dass der UKK Walk Test bzw. der 2 km-Walking-Test
geeignete Testverfahren zur Bestimmung der aeroben Leistungsfahigkeit von
gesunden Personen sind. Die einfache Ubertragung dieser Tests in den Be-
reich der medizinischen Rehabilitation ist jedoch nicht moglich. So kann bei-
spielsweise die Vorgabe ,Absolvieren einer ebenen, 2 km langen Teststrecke
in schnellstmdglicher Zeit* zu Belastungen fuhren, die deutlich Uber dem flr
Patienten vertretbaren Bereich liegen. Darlber hinaus ist eine Bewertung der
Testergebnisse mit den vorliegenden Formeln bzw. Normwerttabellen nicht
moglich, da hierfur laut Laukkanen (1993) eine Belastung von mindestens 80
% der maximalen Herzschlagfrequenz (205 — "2 Lebensalter) notwendig ist
und die Normwerttabellen von Bos (2003) auf der Untersuchung von Freizeit-
und Gesundheitssportlern basieren.

Daher ist es notwendig, auf der Grundlage des UKK-Walk-Tests bzw. des 2
km-Walking-Tests ein speziell fir den Bereich der medizinischen Rehabilitati-
on geeignetes Testverfahren mit entsprechend spezifischen Bewertungskrite-
rien zu erstellen. Die Reha-Klinik Uberruh setzte bereits seit mehreren Jahren
eine modifizierte Version des 2 km-Walking-Tests ein. Hierbei wurde die Be-
lastung mit der im Gesundheitssport weit verbreiteten Herzfrequenzvorgabe
,180 minus Lebensalter” gesteuert.

Ziel und Inhalt der nachfolgend dargestellten Studien war daher die Entwick-
lung bzw. die wissenschaftliche Uberpriifung eines einfachen, kostenglinstigen
und praktikablen Feldstufentests zur Ermittlung der kardiopulmonalen Leis-
tungsfahigkeit von Patienten der Rehabilitation sowie die Erstellung erster ori-
entierender Normwertbereiche. Bei der Entwicklung eines neuen, risikoarmen
Testverfahrens sind neben der Berucksichtigung der Praktikabilitat und der
Okonomie selbstverstandlich auch die Hauptgltekriterien zu erfiillen. So er-
folgte die Uberprifung der Reliabilitit des Reha-Walking-Tests mittels Test-
Retest, die Validierung erfolgte mittels spiroergometrischer Analysen uber das
Kriterium der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max).

Das nachfolgende Kapitel beschreibt den Ursprung der zur Belastungssteue-
rung verwendeten Herzfrequenz-Formel sowie Studien, die sich mit deren
Praktikabilitat und den bei dieser Intensitatsvorgabe auftretenden Belastungen
auseinandersetzen.
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1.2 Verwendung der Formel ,Herzschlagfrequenz = 180 minus
Lebensalter® als Mittel der Belastungssteuerung

Wie die Herzschlagfrequenz in Ruhe kann auch die submaximale Herzschlag-
frequenz bei vergleichbarer korperlicher Belastung durch Training gesenkt
werden. Dies driickt eine Okonomisierung bzw. eine sauerstoffsparende Reak-
tion der Kreislauffunktion aus. Somit ist die Reduktion der submaximalen
Herzschlagfrequenz bei gleicher Belastung als ein Zeichen einer verbesserten
Herzsituation aufzufassen (vgl. Israel, 1982). Umgekehrt betrachtet bedeutet
dies, dass durch eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit bei gleicher Herz-
schlagfrequenz eine hohere Leistung erbracht werden kann. Fur die Bewer-
tung des submaximalen 2 km-Walking-Tests heil3t das, dass bei einer Verbes-
serung der Herzsituation die zu bewaltigende 2 km-Strecke bei gegebener
Herzschlagfrequenz von ,180 minus Lebensalter” in geringerer Zeit bewaltigt
werden kann.

Spatestens seit der EinflUhrung sehr kostengunstiger, genauer Herzfrequenz-
Messgerate ist die Verwendung der Herzschlagfrequenz zur Ausrichtung der
Trainingsintensitat ein gangiges Verfahren. Die Bestimmung geeigneter Trai-
ningspulsbereiche ist durch die Ermittlung der Laktatkonzentrationen in einem
Stufentest mdglich.

Einfacher, nichtinvasiv und kostengunstiger ist die Orientierung an Formeln
zur Berechnung der Herzschlagfrequenz. Da es sich dabei im Allgemeinen um
statistische Mittelwerte handelt, konnen diese Vorgaben jedoch lediglich einen
Richtwert darstellen (vgl. Buskies & Boeckh-Behrens, 1996, S. 26). Tabelle 6
zeigt in einem Uberblick einige ausgewahlte, im Laufe der Jahre entstandene
Faustformeln zur Steuerung der Trainingsintensitat im Gesundheits- und Frei-
zeitsport.

Tab. 6: Formeln zur Berechnung der Trainingsherzschlagfrequenz im Gesundheits- und Freizeitsport
Formel Herkunft/Autor (Jahr) Bemerkung
170 — Lebensalter Baum (1971)
180 — Lebensalter Baum (1971) fur sportliches Training

180 — Lebensalter + 5 je Le-
bensjahrzehnt Gber 30

170 — %2 Lebensalter £ 10 Schmith & Israel (1983)

Liesen et al. (1979)

220 — V2 Lebensalter x 65 % Lagerstrom & Graf (1986) wenig bis untrainierte Laufer

200 — Lebensalter Kindermann & Rost (1991) | nur fur Laufer

HF ruhe + (HFmax - HFRuhe) ° In-
tensitatsfaktor

setzt Messung/Schéatzung

Karvonen et al. (1957) von HFrune und HF o, vOraus
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Diese Formeln existieren bis heute in der Literatur, auch wenn zahlreiche Kri-
tikpunkte geaullert wurden. Entscheidend ist jedoch laut Buskies (1998, vgl. S.
78) die Tatsache, dass es sich bei den Vorgaben um grobe Richtwerte han-
delt, die eine Uberlastung ausschlieRen sollen, was fiir den Bereich des Ge-
sundheitssports eine besonders wichtige Tatsache darstellt.

Betrachtet man die in Tabelle 6 dargestellten Formeln Uber den Verlauf der
Lebensspanne hinweg, so ergeben sich recht unterschiedliche Kurvenverlaufe
(vgl. Abb. 1). Zwar ist flr die submaximale Herzschlagfrequenz eine eindeuti-
ge Altersabhangigkeit nicht nachgewiesen (vgl. Léligen, 2005, S. 23), dennoch
ist auf einem gegebenem Herzschlagfrequenz-Niveau die Belastung fir den
alteren Menschen aufgrund der Stoffwechselsituation héher (vgl. Hollmann et
al., 1970, S. 1286). Zur Problematik der Abnahme der Herzschlagfrequenz im
Alternsverlauf sei an dieser Stelle verwiesen auf Hollmann (1963), Israel (1975
und 1982) sowie Robergs & Landwehr (2002).

200
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160

140

120

Herzfrequenz [1/min]

100

BI:I T T T T T T 1
20 30 40 a0 g0 70 80
Alter [Jahre]

s | 70— LA s 150 — LA 180 — LA +5 je Ljz 0. 30; 1?0 - % LA+ 10
e VM — Ve Lebensalter x 55 % 200 - L4

Abb. 1: Verlauf der mittels verschiedener Formeln berechneten Trainingpulsempfehlungen in Abhéngigkeit
vom Lebensalter (nach Hardung, 2006)

Die am haufigsten zitierte und in Studien verwendete Formel ist die von Baum,
der im Jahr 1971 in einem Artikel mit dem Titel ,Trainings-Pulsfrequenz: 170
minus Lebensalter” schrieb: ,Fur ein sportliches Training kdnnte man ggf. die
Faustregel von 180 minus Lebensalter aufstellen® (S. 20). Er begriindete diese
beiden Formeln mit der Notwendigkeit einer individuellen Belastungsvorgabe
wahrend des Trainings am Fahrradergometer flr sein inhomogenes Patien-
tengut (vgl. Baum, 1971, S. 20). Als Grundlage fur seine Formel nennt Baum
(1971) Untersuchungen von Hollmann und Reindell. Leider geht aus dem Arti-
kel nicht hervor, auf welche Untersuchungen er sich speziell bezieht, da im
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Anhang keine Literaturangaben gemacht wurden. Nach einer Recherche von
Hardung (2006) basiert die aufgestellte Formel auf vorangegangenen Unter-
suchungen von Konig et al. (1962), Hollmann (1963 und 1965), Hollmann &
Venrath (1966), Hollmann & Bouchard (1970) sowie von Hollmann et al.
(1970).

Die Anwendbarkeit der Formel von Baum wurde in zahlreichen Studien Uber-
pruft. So weisen beispielsweise Heinsberg et al. (1981) darauf hin, dass bei
fahrradergometrischen Belastungen eine Vorgabe der Herzschlagfrequenz
nach der Formel ,180 minus Lebensalter” deutlich unterhalb der optimalen
Trainingsintensitat fur ein gesundheitssportliches Training liegt, was aber eine
Uberlastung in jedem Fall ausschlieRt. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Lie-
sen et al. (1979). Buskies et al. (1993) berichten, dass die Baumsche Formel
im Rahmen eines Laufausdauertrainings fur altere Manner Uberlastungen
ausschliel3t. Heitkamp et al. (2003) verglichen verschiedene Steuerungsme-
thoden des praventiven Ausdauertrainings und kamen zu dem Ergebnis, dass
,<die einfachste 180 — LA als die beste” (S. 164) angesehen werden kann.
Hierzu sei angemerkt, dass in dieser Studie Gehbelastungen auf dem Lauf-
band untersucht wurden.

Daruber hinaus haben zahlreiche Autoren die Formel von Baum (1971) zitiert
oder bewertet. So empfehlen Eckert (1978, vgl. S. 380) und Neumann (1978,
vgl. S. 58) einen Trainingspulsbereich von ,180 minus Lebensalter” fir Men-
schen jenseits des 4. und 5. Lebensjahrzehnts. Greinert (1979, vgl. S. 136)
beflrwortet die Formel flr das Training Herz-Kreislauf-Erkrankter bzw. flr Gber
50jahrige in der praventiven Kardiologie. Beuker (1985) weist darauf hin, dass
die Grundlage fur die Aktion ,Trimming 130“ des Deutschen Sportbundes die
Formel von Baum (1971) war. Er verweist weiterhin auf die Notwendigkeit ei-
ner einfach zu handhabenden Intensitatsvorgabe, nicht zuletzt aufgrund der
von Volker (1984) bei Freizeitldufern ermittelten mittleren Laktatkonzentration
von Uber 7 mmol/l (bei frei gewahlter Intensitat). Kindermann & Rost (1991,
vgl. S. 146 und 148) nennen die Formel ,Herzschlagfrequenz = 180 minus Le-
bensalter” als praktische Empfehlung auch fur Hypertoniker. Im Jahr 1992
empfehlen Rost sowie Hollmann et al. die Formel fur eine praktische Durch-
fuhrung eines Ausdauertrainings im Alter. Allerdings weisen Hollmann et al.
(1992) noch einmal darauf hin, dass es sich hierbei ,nur um eine tendenzielle
Aussage” (S. B-1936) handelt.

Des Weiteren wird die Formel nach Baum u.a. genannt bei Bos & Banzer
(1998, S.155), Buskies (1998, S.78), Krug et al. (1998, S.205), Hollmann &
Hettinger (2000, S.528), Forderler (2001, S.46), Spanaus (2002, S. 57), Hoh-
mann et al. (2002, S.238), Schwarz et al. (2002, S.292) und Steffny (2003,
S.110).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Formel ,Herzschlagfrequenz
= 180 minus Lebensalter” weit verbreitet ist und im Allgemeinen als Formel zur
Ausrichtung des Training bei alteren Personen oder fur bestimmte Patienten-
gruppen empfohlen wird. Einige Autoren aul3ern sich gegenuber der Formel
kritisch und berichten von einer Unterforderung der Probanden. Allerdings ge-
schieht dies haufig bei Verwendung der Formel in Zusammenhang mit junge-
ren oder sehr leistungsfahigen Probanden (vgl. Schmith & Israel (1983) sowie
Hellwig et al. (1991)). Da die Zielgruppe des zu entwickelnden Testverfahrens
Reha-Patienten sind, steht jedoch der Ausschluss einer Uberlastung im Vor-
dergrund.

Viele der oben genannten Aussagen basieren auf fahrradergometrischen Un-
tersuchungen. Da das zu entwickelnde Testverfahren jedoch Uber eine all-
tagsnahere Geh- bzw. Walking-Belastung durchgefuhrt wird, sei an dieser
Stelle noch einmal auf die Untersuchung von Heitkamp et al. (1993) verwie-
sen, der flr ebendiese Belastungsart die Formel ,Herzschlagfrequenz = 180
minus Lebensalter neben der Borg-Skala als die am besten geeignete Steu-
ermdglichkeit nennt. Zwar hat die Borg-Skala laut Heitkamp et al. (2003) den
weiteren Vorteil, dass auch Patienten unter R-Blockade gut gesteuert werden
konnen, jedoch scheidet diese Belastungsvorgabe fur ein standardisiertes
Testverfahren aufgrund der schwierigen Umsetzung aus.

Erganzend muss darauf hingewiesen werden, dass Pulsfrequenzregeln aller
Art unter [3-Blockade keine Gultigkeit besitzen. ,Als Faustregel kann angege-
ben werden, dal} die Pulsfrequenz unter Betablockade fur den ublichen Trai-
ningsbereich um 20 bis 30 Schlage gesenkt wird. Dies gilt allerdings nur sehr
global und kann fur die unterschiedlichen Betablocker in Abhangigkeit von der
jeweiligen Dosierung sehr verschieden sein. Generelle Zahlen fur die Betablo-
cker und alle Dosierungen sind nicht anzugeben® (Hollmann & Hettinger, S.
602). Fur Patienten unter 3-Blockade empfiehlt sich daher die Ermittlung sinn-
voller Trainingspulsbereiche mittels Laktat-Stufentest.

Die Uberprifung der Praktikabilitat sowie der Gitekriterien eines Uber die
Formel ,Herzschlagfrequenz = 180 minus Lebensalter” gesteuerten Ausdauer-
testverfahrens im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wird in den nach-
folgenden Kapiteln beschrieben. Weitere und detailliertere Informationen zur
Formel von Baum (1971) und anderen Formeln zur Steuerung der Belastungs-
intensitat im Rahmen eines Ausdauertrainings finden sich in Hardung (2006).

1.3 Uberprifung der Reliabilitat des Reha-Walking-Tests

Die Reliabilitat liefert Aufschluss Uber die Zuverlassigkeit eines Messverfah-
rens und damit Uber die Messgenauigkeit. Diese ist abhangig von der Streu-
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ung der Ergebnisse bei Wiederholung einer Untersuchung (Lollgen, 2005). Die
Uberpriifung der Reliabilitdt des Reha-Walking-Tests erfolgt entsprechend mit-
tels Messwiederholung (Test-Retest-Reliabilitat).

1.3.1

Zur Uberpriifung der Reliabilitdt des Reha-Walking-Tests liegen gliltige Test-
Retest-Ergebnisse von insgesamt 37 (m=24; w=13) kreislaufgesunden, normal
belastbaren Reha-Patienten bzw. Teilnehmern von Praventivprogrammen vor
(vgl. Tab. 7-9). Personen, bei denen der Belastungspuls um mehr als 10 %
von der Vorgabe ,180 minus Lebensalter® abwich, wurden zuvor aus der
Stichprobe ausgeschlossen.

Untersuchungsstichprobe

Tab. 7: Gesamtstichprobe zur Uberpriifung der Reliabilitat des Reha-Walking-Tests (m=24; w=13)
N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (in Jahren) 37 20 62 39,2 8,8
Grofde (m) 37 1,55 1,91 1,74 ,09
Gewicht (kg) 37 56 122 86,7 15,1
BMI (kg/m?) 37 23,0 41,5 28,6 4,0
Tab. 8: Stichprobe der mannlichen Patienten zur Uberpriifung der Reliabilitit des Reha-Walking-Tests
N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (in Jahren) 24 22 62 40,6 8,2
Grofde (m) 24 1,56 1,91 1,77 ,08
Gewicht (kg) 24 56 122 89,0 16,4
BMI (kg/mz) 24 23,0 35,1 28,2 3,6
Tab. 9: Stichprobe der weiblichen Patienten zur Uberpriifung der Reliabilitat des Reha-Walking-Tests
N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (in Jahren) 13 20 50 36,8 9,6
Grofie (m) 13 1,55 1,76 1,68 ,06
Gewicht (kg) 13 65 109 82,4 11,8
BMI (kg/m?) 13 24,2 41,5 29,4 4,7
1.3.2 Untersuchungsmethodik

Die Studie zur Uberprifung der Reliabilitat des Reha-Walking-Tests wurde im
Frihjahr des Jahres 2003 an der Reha-Klinik Uberruh durchgefiihrt. Beim ers-
ten Test handelte es sich um den Eingangstest, den jeder Patient der Reha-
Klinik Uberruh am Tag nach der Anreise absolvieren muss. Die Einweisung
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der Patienten in die Walking-Technik und in die Wegstrecke erfolgte durch den
zustandigen Sporttherapeuten. Die Testwiederholung erfolgte am dritten Tag
des Aufenthalts. Die Patienten hatten jeweils die Aufgabe, die 2 km lange
Strecke im vorgegebenen Herzschlagfrequenzbereich von ,180 minus Le-
bensalter zu absolvieren. Die Pulskontrolle erfolgte dabei selbststandig mittels
einer Pulsuhr der Firma Polar (Modell ,Accurex Plus®). Durch nachtragliches
Auslesen der aufgezeichneten Herzschlagfrequenzen aus der Pulsuhr wurde
die Einhaltung der Vorgaben uberpruft. Neben der benotigten Walking-Zeit
wurden am Ende der Walking-Tests Laktatproben entnommen. Die Laktatkon-
zentrationen wurden anschlielend mit Hilfe des Super GL Ambulance der
Firma RLT (Ruhrtal-Labor-Technik) ermittelt.

1.3.3 Ergebnisse

Der Vergleich der Testergebnisse von Test und Retest zeigt bei den Mannern
sowohl bezuglich der bendtigten Zeit als auch bezuglich der akkumulierten
Laktatkonzentrationen hohe positive Zusammenhange (>0.80) und keine signi-
fikanten Mittelwertsunterschiede (vgl. Tab. 10).

Tab. 10:  Ergebnisse Test/Retest zur Uberpriifung der Reliabilitat des Reha-Walking-Tests, Manner (n=24).

Test Retest Korrelation AR s T
Manner schied
X s X s r p T df p
Zeit in min 17,80 1,02 17,69 1,17 .86 .00 91 23 37
Laktat in mmol/I 4,15 1,16 3,93 1,18 .81 .00 1.50 23 14

Bei den Frauen zeigen sich sowohl bei den bendtigten Zeiten als auch bei den
erfassten Laktatkonzentrationen hohe positive Korrelationen (>0.70) zwischen
den Test- und den Retest-Ergebnissen. Im Mittelwertsvergleich zeigen sich bei
den Laktatkonzentrationen keine signifikanten Unterschiede zwischen Test
und Retest, wahrend sich bei den bendtigten Zeiten ein signifikanter Unter-
schied ergibt (vgl. Tab. 11). Der Unterschied von weniger als 30 Sekunden
zwischen beiden Tests ist allerdings nicht als bedeutsam anzusehen.

Tab.11:  Ergebnisse Test/Retest zur Uberpriifung der Reliabilitit des Reha-Walking-Tests, Frauen (n=13).

Mittelwertsunter-

Test Retest Korrelation .
Frauen schied
X s X s r p T df p
Zeit in min 19,58 1,03 19,96 1,26 .89 .00 -2.34 12 .04

Laktat in mmol/l 4,24 1,98 3,61 1,51 .73 .01 1.70 12 A2
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1.3.4 Diskussion und Fazit

Bei der gesamten Stichprobe zeigen sich beim Vergleich der Test- mit den Re-
test-Ergebnissen sehr hohe Korrelationen. Dies bedeutet inhaltlich, dass es
bei einer Testwiederholung zu keiner Veranderung der Rangreihenfolge
kommt. Bei Betrachtung der Mittelwertsunterschiede sind bei den mannlichen
Probanden keinerlei signifikanten Veranderungen zwischen Test und Retest
festzustellen. Dies gilt bei den Frauen auch fur die erfassten Laktatkonzentra-
tionen. Beim Vergleich der fur den Reha-Walking-Test benotigten Zeiten zei-
gen sich bei der Testwiederholung etwas schlechtere Zeiten. Dieser Unter-
schied ist signifikant. Inhaltlich handelt es sich hier um eine durchschnittliche
Verschlechterung der Zeiten um 24 Sekunden. Diese Verschlechterung ist
moglicherweise auf Ermudungseffekte zurlckzufuhren, die aus der fur viele
Patientinnen ungewohnten Belastung der Bewegungstherapie resultieren.

Trotz dieser Abweichung kann der Reha-Walking-Test auch bezuglich der Er-
gebnisse der weiblichen Patienten als reliabel bezeichnet werden.

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass der Reha-Walking-Test
sowohl bei mannlichen als auch bei weiblichen Patienten der medizinischen
Rehabilitation ein reliables Testverfahren darstellt.

1.4 Validitat des Reha-Walking-Tests

Die Validitat bezeichnet die auf das Messziel bezogene Gultigkeit eines Unter-
suchungsverfahrens (Lollgen, 2005). Die Uberprifung der Validitat des Reha-
Walking-Tests erfolgt mittels Korrelation der Testparameter des Reha-
Walking-Tests mit der in einem Stufentest auf dem Laufband ermittelten
VO,max, dem Bruttokriterium der korperlichen Leistungsfahigkeit (Hollmann &
Hettinger, 2000).

1.4.1 Untersuchungsstichprobe

Nach zahlreichen Voruntersuchungen in den Jahren 2001 und 2002 am Insti-
tut fur Sport und Sportwissenschaft der Universitat Karlsruhe (TH) wurden zur
Validierung des Reha-Walking-Tests sowie zur Uberpriifung der von Laukka-
nen (1993, vgl. Kap. I-2.2) erstellten Formeln zur Berechnung eines Walking-
Indexes zwischen Marz 2003 und Dezember 2004 86 Patienten der Reha-
Klinik Uberruh getestet. Dabei handelte es sich ausschliellich um Riickenpati-
enten oder Patienten mit metabolischem Syndrom.

Notwendige Voraussetzung zur Testvalidierung war das Erreichen der Ausbe-
lastung und damit der maximalen Sauerstoffaufnahme im Laufbandstufentest.
Ausbelastungskriterien waren Herzschlagfrequenzen von mindestens ,200 mi-
nus Lebensalter”, Atemaquivalente > 30, Laktatwerte > 5 mmol/l und Respira-
torische Quotienten > 1 (vgl. Loligen, 2005) oder ein Levelling-off der Sauer-
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stoffaufnahme (Hollmann et al., 2006). Ein aussagekraftiges Ergebnis setzt im
UKK-Walk-Test einen Belastungspuls von mindestens 80-95% der maximalen
Herzschlagfrequenz (205 — Y2 Lebensalter) voraus (Laukkanen, 1993). Alle
Patienten, deren Belastungspuls die niedrigste Forderung von 80% der maxi-
malen Herzschlagfrequenz um mehr als 10% unterschritt, wurden von den
Analysen ausgeschlossen. Beziiglich des Reha-Walking-Tests wurden dieje-
nigen Patienten ausgeschlossen, deren Belastungspuls um mehr als 10 % von
der Vorgabe ,, 180 minus Lebensalter* abwich.

Insgesamt mussten 19 der 86 Patienten aus der Analyse ausgeschlossen
werden, weil im Laufbandstufentest keine Ausbelastung vorlag. 30 der 86 Pa-
tienten verfehlten die notwendigen Herzschlagfrequenzen im UKK-Walk-Test
und 6 Patienten mussten aufgrund zu hoher Abweichungen der Herzschlag-
frequenz von der Vorgabe des Reha-Walking-Tests ausgeschlossen werden.
Somit verblieben 67 (m=38; w=29) Patienten mit gultigem Laufbandstufentest,
56 (m=32; w=24) Patienten mit gultigem UKK-Walk-Test und 80 (m=42; w=38)
Patienten mit gultigem Reha-Walking-Test. Insgesamt konnte bei 45 (m=27;
w=18) Patienten sowohl die jeweilige VO,max als auch ein gultiges Ergebnis
im UKK-Walk-Test ermittelt werden (vgl. Tab. 12-14).

Tab. 12:  Gesamtstichprobe der Patienten mit erreichter Ausbelastung und gultigem UKK-Walk-Test (m=27;

w=18)
N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 45 30 62 45,9 7,3
GroRe (m) 45 1,58 1,96 1,74 10
Gewicht (kg) 45 58 111 81,3 13,4
BMI (kg/m?) 45 21,2 36,0 26,8 4,0

Tab. 13:  Stichprobe der mannlichen Patienten mit erreichter Ausbelastung und giiltigem UKK-Walk-Test

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 27 30 58 44.8 7,0
GrofRze (m) 27 1,69 1,96 1,80 ,07
Gewicht (kg) 27 65 111 86,4 12,6
BMI (kg/mz) 27 21,2 36,0 26,6 4,2

Tab. 14:  Stichprobe der weiblichen Patienten mit erreichter Ausbelastung und giltigem UKK-Walk-Test

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 18 33 62 47,6 7,7
Grole (m) 18 1,58 1,74 1,65 ,04
Gewicht (kg) 18 58 100 73,6 10,9
BMI (kg/mz) 18 22,7 35,4 27,1 3,7
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Zur Validierung des Reha-Walking-Tests konnten die Ergebnisse von 62
(m=34; w=28) Patienten verwendet werden, da bei diesen sowohl eine
VO,max als auch ein giltiges Ergebnis im Reha-Walking-Test vorliegt (vgl.

Tab. 15-17).

Tab. 15:  Gesamtstichprobe der Patienten mit erreichter Ausbelastung und giltigem Reha-Walking-Test (m=34;

w=28)
N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (Jahre) 62 26 62 43,9 8,0
Grol3e (m) 62 1,55 1,96 1,72 ,10
Gewicht (kg) 62 51 133 80,2 16,6
BMI (kg/m?) 62 19,2 451 26,9 4,7

Tab. 16:  Stichprobe der méannlichen Patienten mit erreichter Ausbelastung und gultigem Reha-Walking-Test

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 34 29 58 43,7 7,5
Grolze (m) 34 1,63 1,96 1,80 ,07
Gewicht (kg) 34 51 133 87,7 17,3
BMI (kg/mz) 34 19,2 45,1 27,3 5,6

Tab. 17:  Stichprobe der weiblichen Patienten mit erreichter Ausbelastung und giiltigem Reha-Walking-Test

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 28 26 62 44,2 8,8
Grol3e (m) 28 1,55 1,74 1,64 ,05
Gewicht (kg) 28 54 100 71,0 10,1
BMI (kg/m?) 28 22,1 354 26,4 35

1.4.2 Methodik

Nach einer ausfihrlichen Anamnese sowie der Erfassung der koérperlichen
bzw. sportlichen Aktivitat mittels Fragebogen durchliefen alle Patienten ein Be-
lastungs-EKG, um die Risiken wahrend des Ausbelastungstests auf dem
Laufband zur Bestimmung der VO,max auf ein Minimum zu reduzieren. An-
schlieend absolvierten alle Patienten die im Folgenden beschriebenen drei
Tests:

1. Zur Ermittlung der maximalen Sauerstoffaufnahme wurde eine Vorstufe des
spater in Kapitel 11-2 vorgestellten Laufband-Stufentests verwendet. Dabei
absolvierten die Patienten zur Gewo6hnung an das Laufband die ersten bei-
den Stufen bei sehr niedrigen Geschwindigkeiten von 3 bzw. 4 km/h, die
Stufendauer betrug jeweils eine Minute. Ab der 3. Stufe (5 km/h) betrug die
Stufendauer jeweils 2 Minuten und nach jeder Stufe wurde die Geschwin-
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digkeit des Laufbandes um 0,5 km/h erhoht. Die Steigung des Laufbandes
betrug dabei jeweils 1 %. Erreichte der Patient seine maximale, mittels Wal-
king-Technik zu bewaltigende Geschwindigkeit vor der physiologischen
Ausbelastung, so wurde statt der Geschwindigkeit die Steigung des Lauf-
bandes um 2,5 % pro Stufe erhdht, bis die Ausbelastung schliefdlich erreicht
wurde. Die Ausbelastungskriterien wurden bereits im vorangegangenen Ka-
pitel 11-1.4.1 beschrieben.

2. Zur Uberpriifung der von Laukkanen (1993) erstellten Formeln (vgl. Kap. I-
2.2) wurde der UKK-Walk-Test durchgefuhrt. Die Testaufgabe war, eine e-
bene, 2 km lange Strecke in schnellstmoglicher Zeit zu absolvieren.

3. Zur Validierung des Reha-Walking-Tests musste analog zu der in Kapitel |-
1.3.2 beschriebenen Vorgehensweise eine ebene, 2 km lange Strecke mit
einer vorgegebenen Herzschlagfrequenz von ,,180 minus Lebensalter be-
waltigt werden.

Um Trainingseffekte auszuschlieen, wurden die 3 Tests in unterschiedlicher,
d.h. zufalliger, Reihenfolge durchgefuhrt. Da auf dem Gelande der Reha-Klinik
Uberruh keine ebene Strecke zur Verfligung steht, wurden der UKK-Walk-Test
sowie der Reha-Walking-Test in einer Sporthalle durchgefuhrt. Bei allen Tests
wurden zusatzlich zu Zeit und Herzschlagfrequenz spiroergometrische Para-
meter erfasst. Die spiroergometrische Datenerfassung erfolgte mit Hilfe der
portablen Spiroergometrie MetaMax 3B der Firma Cortex Biophysik, Leipzig.
AuRerdem wurden bei allen Tests Laktatkonzentrationen am Ende der Belas-
tung erfasst und mittels Super GL Ambulance der Firma RLT (Ruhrtal-Labor-
Technik) ausgewertet. Zur Erfassung der Herzschlagfrequenzen wurden Puls-
uhren der Firma Polar, Modell Accurex Plus, verwendet. Die Untersuchungen
erfolgten auf einem Laufband der Firma Woodway, Modell PPS 55 med-I.

Nach einer rein deskriptiven Auswertung der 3 verschiedenen Tests wurde in
einem ersten Schritt das Vorgehen Laukkanens, das in Kapitel 1-2.2 ausfuhr-
lich erlautert wurde, reproduziert. Das heil3t, die im Laufbandstufentest ermit-
telte VO,max sollte Uber eine Kombination aus im UKK-Walk-Test ermittelten
Parametern (Walking-Zeit und Herzschlagfrequenz im Ziel) und charakteristi-
schen Kenngroflen (Alter und BMI) geschatzt werden. Dies erfolgte — analog
zu Laukkanen — mittels multipler Regression nach dem Einschlussverfahren.
Die Uberpriifung der sich ergebenden Modellgiite sollte tiber die Anwendbar-
keit von Laukkanens Vorgehensweise auf die hier vorliegende Untersu-
chungsstichprobe von Reha-Patienten und den neu zu validierenden Reha-
Walking-Test Aufschliisse geben.

SchlieBlich wurden zur Validierung des Reha-Walking-Tests verschiedene

Modelle mittels linearer Regression berechnet. Im Gegensatz zur Vorgehens-
weise von Laukkanen sollte dabei allerdings auf die Verwendung nichtsignifi-
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kanter Variablen verzichtet werden, d.h. es wurde eine schrittweise lineare

Regression durchgeflhrt.

Abb. 2:

1.4.3 Ergebnisse

Patient wahrend des Reha-Walking-Tests

Bei 67 (m=38; w=29) der insgesamt getesteten 86 (m=46; w=40) Patienten

konnte die jeweilige VO,max ermittelt werden. Die dabei ermittelten Parameter
sind Tabelle 18 zu entnehmen. Die Ergebnisse der 56 (m=32; w=24) gultigen
UKK-Walk-Tests sind in Tabelle 19 dargestellt, die der 80 (m=42; w=38) gilti-

gen Reha-Walking-Tests in Tabelle 20.

Tab. 18:

Ausgewahlte Parameter der Laufbandstufentests zum Zeitpunkt der Ausbelastung (N=67; m=38;
w=29)
Manner Frauen
Mittelwert S Mittelwert S

Relative VO,max (ml/min/kg) 37,18 7,15 30,24 4,69
Absolute VO,max (I/min) 3,21 ,52 2,13 ,39
Herzschlagfrequenz (S/min) 175,2 9,9 174,5 10,9
Respiratorischer Quotient 1,09 ,07 1,10 ,09
Atemaquivalent 36,7 4,7 36,3 57
Borg 15,1 1,8 15,0 1.4
Laktat (mmol/l) 5,96 1,61 5,34 1,81
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Tab. 19:  Ausgewahlte Parameter der UKK-Walk-Tests (N=56; m=32; w=24)
Manner Frauen
Mittelwert S Mittelwert S

Zeit (min) 16,13 1,60 18,37 1,43
Relative VO,max (ml/min/kg) 26,37 5,34 21,63 2,82
Absolute VO, (I/min, &) 2,27 ,40 1,58 25
Herzschlagfrequenz (S/min, &) 145,1 11,7 140,1 9,0
Respiratorischer Quotient (&) ,89 ,05 ,88 ,05
Borg 13,4 2,0 12,4 15
Laktat (mmol/l, Ziel) 3,65 1,70 2,87 ,70

Tab. 20:  Ausgewahlte Parameter der Reha-Walking-Tests (N=80; m=42; w=38)

Manner Frauen
Mittelwert S Mittelwert S

Zeit (min) 17,63 1,81 19,63 2,24
Relative VO,max (ml/min/kg) 22,21 4,39 18,76 3,23
Absolute VO, (I/min, @) 1,92 ,30 1,38 27
HF (S/min, &) (vorgegeben) 133,1 7,5 131,9 8,9
Respiratorischer Quotient (J) ,87 ,05 ,86 ,05
Borg 11,6 2,0 12,0 1,8
Laktat (mmol/l, Ziel) 2,10 ,65 1,89 ,55

Die Manner bendtigten durchschnittlich 16,13 Minuten fur den UKK-Walk-Test
und 17,63 Minuten fir den Reha-Walking-Test. Bei den Frauen waren es
18,37 bzw. 19,63 Minuten. Die im Laufbandstufentest ermittelte absolute
VO,max lag bei den Ma&nnern durchschnittlich bei 3,21 I/min, bzw. bezogen auf
das Korpergewicht bei 37,18 ml/min/kg, bei den Frauen bei 2,13 I/min bzw. bei
30,24 ml/min/kg.

Der UKK-Walk-Test wurde von den Mannern mit einer Sauerstoffaufnahme
von durchschnittlich 2,27 I/min absolviert, was im Mittel 73,0 % der jeweiligen
VO,max entspricht; im Reha-Walking-Test lag die Sauerstoffaufnahme durch-
schnittlich bei 1,92 I/min und somit im Mittel bei 62,3 % der jeweiligen VO,max.
Bei den Frauen lag die Sauerstoffaufnahme im UKK-Walk-Test bei durch-
schnittlich 1,58 I/min und damit bei durchschnittlich 75,0 % der jeweiligen
VO,max. Im Reha-Walking-Test lagen die entsprechenden Werte bei 1,38
I/min bzw. bei 65,5 % der jeweiligen VO,max.

Die anhand der Laktatkonzentrationen ermittelte Belastung lag mit 3,65 mmol/I
bei den Mannern und mit 2,87 mmol/ bei den Frauen im UKK-Walk-Test deut-
lich Gber den im Reha-Walking-Test ermittelten Werten von 2,10 mmol/l bei
den Méannern und 1,89 mmol/l bei den Frauen. Die mittels der Borg-Skala er-
fasste personliche Belastungseinschéatzung spiegelt diese Ergebnisse wider.
Die Manner bewerteten die Belastung im UKK-Walk-Test im Mittel mit 13,4,
wahrend nach dem Reha-Walking-Test eine mittlere Belastungseinschatzung
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von 11,6 genannt wurde. Bei den Frauen lagen die entsprechenden Werte bei
12,4 bzw. 12,0.

Insgesamt liegen von 45 Patienten (m=27; w=18) gultige Ergebnisse zu allen 3
Testverfahren (Laufband-Stufentest, UKK-Walk-Test, Reha-Walking-Test) vor.
Tabelle 21 zeigt die Korrelationen der relativen Sauerstoffaufnahme zwischen
den einzelnen Testverfahren. Bei den mannlichen Patienten bestehen hohe
positive Zusammenhange (>0.83) zwischen der im Laufband-Stufentest ermit-
telten VOomax und den durchschnittlich wahrend des UKK-Walk-Tests sowie
des Reha-Walking-Tests ermittelten Werten. Auch zwischen den Sauerstoff-
aufnahmewerten des UKK-Walk-Tests und des Reha-Walking-Tests besteht
ein hoher positiver Zusammenhang (r= .81). Bei den weiblichen Patienten zei-
gen sich mittlere Zusammenhange zwischen der im Laufband-Stufentest er-
mittelten relativen VO,max und der in den beiden Feldtests erfassten Sauer-
stoffaufnahme. Die Sauerstoffaufnahme wahrend der beiden Feldtests zeigt
mit einem Wert von r= .45 ebenfalls einen mittleren Zusammenhang, aller-
dings ist dieser nicht signifikant.

Tab. 21:  Korrelationen (r) und Signifikanzen (p) der relativen Sauerstoffaufnahme innerhalb der 3 Testvarian-
ten. In Klammern Mittelwert + Standardabweichung. Manner (n=27) oben/kursiv, Frauen (n=18) unten

Rel. VO, in mi/min/kg Laufband UKK-Walk-Test | Reha-Walking-Test

r p r p r P
(L3a7u,f1b;i re]s(,jg) /(29,4 £ 4.,5) 83 0 i »
éﬁg\ivglg)?(lgb +26)| 00 o 'OO
E‘zzf,‘gi’\:’fg;'?gggsi 28| 55 02 45 .06

Bezuglich der in den 3 Testverfahren ermittelten Herzschlagfrequenzen zeigen
sich sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen mittlere bis hohe positi-
ve Zusammenhange (vgl. Tab. 22). Hierbei ist zu beachten, dass es sich bei
der im Laufband-Test ermittelten Grélze um die Herzschlagfrequenz zum Zeit-
punkt der Ausbelastung handelt. Bei den beiden anderen Testverfahren han-
delt es sich um die Uber eine Distanz von 2 km durchschnittlich erfasste Herz-
schlagfrequenz. Im Reha-Walking-Test wurde die Herzschlagfrequenz zur
Steuerung der Belastung vorgegeben (180 minus Lebensalter).

Tab. 22:  Korrelationen (r) und Signifikanzen (p) der Herzschlagfrequenzen innerhalb der 3 Testvarianten.

Laufband: HFnax; UKK und Reha: Durchschnittliche HF. In Klammern: Mittelwert + Standardabwei-
chung. Manner (n=27) oben/kursiv, Frauen (n=18) unten

HF (1/min) Laufband UKK-Walk-Test Reha-Walking-Test

s P r p r o
(L1a7u;t‘)—*af(;j) /(173 + 11) .57 .00 71 00
aﬁg J_leazl)k /T(istg £8) 49 .04 67 00
Eelesﬁvgf }k(l1n3g1_le§ )t 81 .00 51 03
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Bezuglich der Laktatkonzentrationen (vgl. Tab. 23) ergibt sich ein uneinheitli-
ches Bild. Bei den Mannern zeigt sich ein mittlerer positiver Zusammenhang
zwischen den Laktatkonzentrationen am Ende des Laufband-Tests und denen
am Ende des UKK-Walk-Tests, wahrend der Reha-Walking-Test bezuglich der
Laktatkonzentrationen nur einen niedrigen Zusammenhang zu den beiden an-
deren Testverfahren aufweist. Bei den weiblichen Patienten zeigen sich mittle-
re positive Zusammenhange zwischen Reha-Walking-Test und den anderen
beiden Verfahren. Die Laktatkonzentrationen am Ende des UKK-Walk-Tests
weisen dagegen nur einen geringen Zusammenhang zu denen am Ende des
Laufband-Tests auf.

Tab. 23:  Korrelationen (r) und Signifikanzen (p) der Laktatkonzentrationen am Ende der 3 Testvarianten. In
Klammern: Mittelwert + Standardabweichung. Manner (n=27) oben/kursiv, Frauen (n=18) unten

: Laufband UKK-Walk-Test Reha-Walking-Test

Laktat in mmol/l
r p r p r p

Laufband
(6,28 +1,65) / (5,51 + 2,17) 61 .00 .38 .05
UKK-Walk-Test
(3,81 + 1,78) / (2,95 + 0,77) 36 14 31 12
Reha-Walking-Test
(2,12 +0,72) / (1,78 + 0,52) 66 .00 50 04

Die Korrelationen der von den Patienten am Ende der 3 Testverfahren ange-
gebenen subjektiven Belastungseinschatzung nach Borg sind in Tabelle 24
dargestellt. Hier besteht bei den mannlichen Patienten ein mittlerer positiver
Zusammenhang zwischen der nach dem Reha-Walking-Test und nach dem
UKK-Walk-Test empfundenen Belastung. Zwischen Laufband- und UKK-Walk-
Test sowie zwischen Laufband und Reha-Walking-Test besteht nur ein niedri-
ger Zusammenhang bezuglich der Belastungseinschatzung. Bei den Frauen
besteht ein mittlerer positiver Zusammenhang zwischen den Borg-Werten, die
am Ende des Reha-Walking-Tests angegeben wurden und denen, die nach
dem Laufband-Test genannt wurden. Dagegen besteht ein niedriger positiver
Zusammenhang zwischen Laufband-Test und UKK-Walk-Test und ein sehr
niedriger negativer Zusammenhang zwischen Reha-Walking-Test und UKK-
Walk-Test.

Tab. 24:  Korrelationen (r) und Signifikanzen (p) der subjektiven Belastung nach Borg am Ende der 3 Testvari-
anten. In Klammern: Mittelwert + Standardabweichung. Manner (n=27) oben/kursiv, Frauen (n=18)
unten

Borg Laufband UKK-Walk-Test Reha-Walking-Test
r p r p r P
I(l%u,gbiagfjg) /(14,7 £1,1) 39 o4 i 2
Qa5 zezto| F | 2 il M
(ise1e)(esn| % | 0 | -0 | &
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Korrelationen und Regressionen zum UKK-Walk-Test:

Bei der Anwendung der Vorgehensweise Laukkanens (vgl. Kap. I-2.2), die zur
Schatzung der im Laufbandstufentest ermittelten VO,max die im UKK-Walk-
Test ermittelten Parameter Walking-Zeit und Herzschlagfrequenz im Ziel sowie
die Parameter Alter und BMI verwendet, ergeben sich bezuglich der im Rah-
men dieser Studie erfassten Daten die in Tabelle 25 dargestellten Ergebnisse.

Tab. 25:  Multiple lineare Regression, Einschlussverfahren. Kriterium: VO,max relativ, unabhéngige Variablen:
Zeit, Herzschlagfrequenz, Alter, BMI (UKK-Walk-Test)

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat
Ménner (n=27) .81 .66 .60
Frauen (n=18) 75 .56 42

Die erhaltenen multiplen Korrelationskoeffizienten R= .81 bei den Mannern
und R= .75 bei den Frauen liegen leicht unter den von Laukkanen (1993) er-
mittelten Werten von R= .84 bei den Mannern und R= .83 fur die Frauen (vgl.
Tab. 26).

Tab. 26:  Multiple Korrelationskoeffizienten zwischen VO,max, Walking-Zeit und Kombinationen ausgewéhlter
Variablen im UKK-Walk-Test (nach Laukkanen, 1993, S. 45)

Manner (n=35) Frauen (n=29)
VO,max VO,max

Multiple Korrelationen Absolut | Relativ | Absolut | Relativ
Zeit .65 .58 .59 74
Zeit + Alter .70 .68 .61 a7
Zeit + HF + Alter .81 77 74 .82
Zeit + HF + Alter + GrolRe .85 g7 74 .82
Zeit + HF + Alter + Gewicht .85 .81 .80 .85
Zeit + HF + Alter + Gewicht + GroRRe .87 .83 .80 .85
Zeit + HF + Alter + BMI .82 .84 .78 .83

Bei Betrachtung der Korrelationen der Pradiktorvariablen mit dem Kriterium
der relativen VO,max zeigt sich bezuglich der hier vorliegenden Ergebnisse,
dass bei den Mannern nur die Walking-Zeit und der BMI einen signifikanten
Zusammenhang zur VO,max aufweisen. Bei den Frauen trifft dies nur fur die
Walking-Zeit zu (vgl. Tab. 27).

Tab. 27:  Korrelationen und deren Signifikanzen aller bei der multiplen linearen Regression nach dem Ein-
schlussverfahren verwendeter Parameter. Manner (n=27) oben/kursiv, Frauen (n=18) unten; UKK-

Walk-Test
rel. VO,max Zeit HF im Ziel Alter BMI
(ml/min/kg) (min) (1/min) (Jahre) (kg/mz)
r p r p r p r p r p
rel. VO;max (ml/min/kg) -73].00| .17 | .20 |-.16|.22|-.69 | .00
Zeit (min) -.69 [ .00 -16 | .21 |-12| .27 | .67 | .00
HF im Ziel (1/min) A5 | .27 | -47 .02 -33]|.05|-.34|.04
Alter (Jahre) 10 | .35 |-11(.33| -.61 | .00 .07 | .37
BMI (kg/m?) -27 | 14 | 56 |.01|-34|.08 [-23].18
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Bei einer schrittweisen linearen multiplen Regression ergibt sich bei den Man-
nern daher ein Modell, in das nur die Zeit und der BMI als Variablen aufge-
nommen werden. Bei den Frauen wird entsprechend nur die Walking-Zeit als
erklarende Variable aufgenommen. Die resultierenden Modellguten sind Ta-
belle 28 zu entnehmen.

Tab. 28:  Multiple schrittweise lineare Regression. Kriterium: VO,max relativ; aufgenommene Variablen bei den
Mannern: Zeit, BMI; bei den Frauen: Zeit (UKK-Walk-Test)

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat
Ménner (n=27) .78 .61 .58
Frauen (n=18) .69 48 45

Beschrankt man sich zur Vereinheitlichung bei den Mannern ebenfalls nur auf
die benotigte Walking-Zeit als erklarende Variable, ergeben sich die in Tabelle
29 aufgefuhrten Werte. Die erhaltenen multiplen Korrelationskoeffizienten R
liegen hier bei den Mannern mit R= .73 deutlich Uber den von Laukkanen
(1993) ermittelten Werten von R= .58; bei den Frauen mit R= .69 leicht unter
dem von Laukkanen angegebenen Wert von R= .74.

Tab. 29:  Multiple lineare Regression. Kriterium: VO.max relativ; aufgenommene Variable: Zeit (UKK-Walk-

Test)
Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat
Méanner (n=27) 73 .54 .52
Frauen (n=18) .69 48 45

Korrelationen und Regressionen zum Reha-Walking-Test:

Bezuglich der Ergebnisse des Reha-Walking-Tests ergibt eine analog zur Vor-
gehensweise Laukkanens (1993) errechnete multiple lineare Regression nach
dem Einschlussverfahren die in Tabelle 30 dargestellte Modellgute. Auch hier
wurde als Kriterium die im Laufbandstufentest ermittelte relative VO,max ver-
wendet. Die verwendeten unabhangigen Variablen waren die fur den Reha-
Walking-Test benotigte Walking-Zeit, das Alter und der BMI. Auf die Variable
,Herzschlagfrequenz im Ziel“ wurde verzichtet, da sie zur Steuerung der Inten-
sitat vorgegeben war (,180 minus Lebensalter).

Tab. 30:  Multiple lineare Regression, Einschlussverfahren. Kriterium: VO,max relativ, unabhéngige Variablen:
Zeit, Alter, BMI (Reha-Walking-Test)

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat
Manner (n=34) .86 74 71
Frauen (n=28) .55 .30 .22

Betrachtet man auch hier die Korrelation der einzelnen Pradiktorvariablen mit
dem Kriterium relative VO,max (vgl. Tab. 31), so zeigen wie bereits bei der
Analyse des UKK-Walk-Tests bei den Mannern nur die Walking-Zeit und der
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BMI, bei den Frauen lediglich die Walking-Zeit, signifikante Korrelationen mit
der relativen VO,max.

Tab. 31:  Korrelationen und deren Signifikanzen aller bei der multiplen linearen Regression nach dem Ein-
schlussverfahren verwendeter Parameter. Manner (n=34) oben/kursiv, Frauen (n=28) unten; Reha-

Walking-Test
rel. VO,max Zeit Alter BMI
(ml/min/kg) | (min) | (Jahre) | (kg/m?
r p r P r p r P
rel. VO,max (ml/min/kg) -75(.00|-.16 (.18 |-.73 | .00
Zeit (min) -55 | .00 -09(.30| .63 | .00
Alter (Jahre) -1 29 | .25 | .10 -.08 .33
BMI (kg/m?) -11 | 30 | .29 |.07| .03 | 44

FUhrt man eine schrittweise lineare Regression mit den zuvor verwendeten
Parametern durch, so werden bei den Mannern alle Variablen in das Modell
aufgenommen, bei den Frauen nur die Walking-Zeit. Die resultierenden Mo-
dellguten sind Tabelle 32 zu entnehmen.

Tab. 32:  Multiple schrittweise lineare Regression. Kriterium: VO,max relativ; aufgenommene Variablen bei den
Ménnern: Zeit, BMI, Alter; bei den Frauen: Zeit (Reha-Walking-Test)

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat
Manner (n=34) .86 74 71
Frauen (n=28) .55 .30 27

Beschrankt man sich auch hier zur Vereinheitlichung wie bereits beim UKK-
Walk-Test auf die Variable Walking-Zeit, ergeben sich Korrelationskoeffizien-
ten von R= .75 bei den Mannern und R= .55 bei den Frauen (vgl. Tab. 33).

Tab. 33:  Multiple lineare Regression. Kriterium: VO,max relativ; aufgenommene Variable: Zeit (Reha-Walking-

Test)
Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat
Ménner (n=34) 75 57 .55
Frauen (n=28) .55 .30 27

1.4.4 Diskussion und Fazit

Bereits bei der Beschreibung der Stichprobe wurde deutlich, dass der Reha-
Walking-Test fur den Bereich der medizinischen Rehabilitation ein sinnvolles
und notwendiges Instrument zur Messung der Ausdauerleistungsfahigkeit ist.
So mussten insgesamt 30 der 86 Probanden im UKK-Walk-Test von der Ana-
lyse ausgeschlossen werden, weil die zu einer aussagekraftigen Beurteilung
der Ergebnisse erforderlichen Vorgaben nicht eingehalten werde konnten. Da-
gegen waren es lediglich 6 der 86 Probanden, die den Reha-Walking-Test
nicht korrekt absolvierten. Bei der Beschreibung der in den drei absolvierten
Tests erzielten Ergebnisse wird zudem deutlich, dass die Belastungsintensitat
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im Reha-Walking-Test deutlich geringer ist. So lag bei nur 5 der 80 Probanden
die nach dem Test gemessene Laktatkonzentration GUber 3 mmol/l; die hochste
gemessene Laktatkonzentration lag bei lediglich 3,60 mmol/l. Die Mittelwerte
von 2,10 mmol/l bei den Mannern und 1,89 mmol/l bei den Frauen bestatigen,
dass die Belastung wahrend des Reha-Walking-Tests vorwiegend uUber den
aeroben Stoffelwechselweg bewerkstelligt wird.

Die analog zu Laukkanen (1993) durchgefuhrte lineare Regression nach dem
Einschlussverfahren mit dem Kriterium der relativen VO,max zur Uberpriifung
der Validitat des UKK-Walk-Tests zeigt bei der hier vorliegenden Stichprobe
eine Varianzaufklarung von R?= .58 bei den Mannern und von R?= .45 bei den
Frauen. Dabei werden allerdings auch Parameter einbezogen, die geringe und
nicht signifikante Korrelationen zur relativen VO,max aufweisen und somit nur
sehr unwesentlich zu einer Verbesserung der Varianzaufklarung beitragen.
Auch verwendet Laukkanen (1993) die Variablen Korpergewicht und BMI zur
Abschatzung der relativen VO,mayx, in der das Korpergewicht jedoch ebenfalls
enthalten ist. Insgesamt ist daher eine identische Ubertragung der Vorge-
hensweise Laukkanens, die zur Ermittlung der VO,max einen Lauf- und keinen
Walking-Test durchfuhrte, auf die vorliegende Stichprobe deutscher Reha-
Patienten nicht sinnvoll.

Aus diesen Grunden wurde mittels linearer, schrittweiser Regression ein neu-
es Modell berechnet. Dabei wurden bei den Ergebnissen der Manner nur die
Parameter Walking-Zeit und BMI einbezogen, da die anderen Parameter sich
als nicht signifikant erwiesen und daher aus dem Modell ausgeschlossen wur-
den. Zwar haben die Parameter Alter, GroRe, Geschlecht, Kérpergewicht und
Korpergrolie bzw. BMI durchaus einen Einfluss auf das Testergebnis, jedoch
drucken sich diese schon in dem Parameter ,benotigte Walking-Zeit® aus. Da
bei einer schrittweisen linearen Regression bei den Frauen nur die Variable
,Walking-Zeit* aufgenommen wurde, wurde zur Vereinheitlichung bei den
Mannern auf die Variable ,BMI“ verzichtet. Die sich ergebende Modellgute von
R= .73, R?>= .54 und korrigiertes R?*= .52 bei den Mannern und R= .69, R?>= .48
und korrigiertes R?= .45 bei den Frauen zeigt, dass die nur auf der Walking-
Zeit basierenden Modelle nur unwesentlich schlechter sind als die von Lauk-
kanen (1993) ermittelten Werte (vgl. Tab. 26). Weit verbreitete und anerkannte
Verfahren zur Erfassung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit liegen be-
zuglich der Validitat in einer ahnlichen Grélkenordnung. So liegen beispiels-
weise die Korrelationen mit der maximalen Sauerstoffaufnahme beim Cooper-
test bei 9 verschiedenen Untersuchungen zwischen R= .34 und R= .90 und
betragen im Mittel R= .68 (vgl. Bds 2001, S. 71).

Es wird daher auf die urspringlich geplante Erstellung einer Regressionsfor-
mel zur Schatzung der VO,max-Werte verzichtet. Die VO,max dient in dieser
Studie deshalb lediglich der Validierung der Walking-Testverfahren, zumal ei-
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ne Abschatzung der VO,max mittels submaximaler Testverfahren umstritten
ist (vgl. u.a. Haber 2004, S. 169).

Die Uberpriifung der Validitdt des Reha-Walking-Tests erfolgte aufgrund der
im Rahmen des UKK-Walk-Tests erhaltenen Erkenntnisse ebenfalls mittels
schrittweiser linearer Regression. Dabei musste von vornherein auf die Variab-
le ,Herzschlagfrequenz® als Pradiktor verzichtet werden, da diese Uber das
Alter (Belastungsintensitat: Herzschlagfrequenz = 180 minus Lebensalter) vor-
gegeben war. Letztlich wurde auch hier nur der Parameter ,Bendtigte Walking-
Zeit* verwendet. Die sich dabei ergebenden Modellgiiten von R= .75, R?>= .57
und korrigiertes R?= .55 bei den Mannern und R= .55, R?= .30 und korrigiertes
R?= .27 bei den Frauen bestatigen die Validitat des Reha-Walking-Tests.

Zusammenfassend lasst sich zur Validitatsbetrachtung festhalten, dass sowohl
der UKK-Walk-Test als auch der Reha-Walking-Test, gemessen am Kriterium
relative VO,max, eine gute Validitat aufweisen.

Bei den Mannern korreliert der UKK-Walk-Test mit 0.73, der Reha-Walking-
Test mit 0.75 mit der gemessenen VO,max. Bei den Frauen korreliert der
UKK-Walk-Test mit 0.69, der Reha-Walking-Test mit 0.55 mit der gemessenen
VO,max.

1.5 Normierung des Reha-Walking-Tests

1.5.1  Untersuchungsstichprobe

Zur Normierung des Reha-Walking-Tests liegen gultige Testergebnisse von
4366 Patienten (m=2930; w=1436) der Reha-Klinik Uberruh vor (vgl. Tab. 34-
36). Hierbei handelt es sich in erster Linie um Patienten mit Erkrankungen
bzw. Beschwerden im Bereich des Ruckens und um Patienten mit metaboli-
schem Syndrom. Wie bei allen Studien wurden auch hier die Patienten aus der
Stichprobe genommen, bei denen eine Abweichung von mehr als 10 % von
der Belastungsvorgabe ,Herzschlagfrequenz = 180 minus Lebensalter” festge-
stellt wurde.

Tab. 34:  Gesamtstichprobe zur Normierung des Reha-Walking-Tests (m=2930; w=1436)

N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (Jahre) 4366 20 68 46,0 8,7
GroRe (m) 4366 1,40 2,15 1,72 ,09
Gewicht (kg) 4366 35 190 83,9 17,2
BMI (kg/m?) 4366 12,4 60,1 28,2 53
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Tab. 35:  Stichprobe der ménnlichen Patienten zur Normierung des Reha-Walking-Tests (n=2930)
N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (Jahre) 2930 20 66 45,6 8,7
Grolie (m) 2930 1,47 2,15 1,77 ,07
Gewicht (kg) 2930 42 190 87,8 15,9
BMI (kg/mz) 2930 13,4 60,1 28,1 4.8
Tab. 36:  Stichprobe der weiblichen Patienten zur Normierung des Reha-Walking-Tests (n=1436)
N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (Jahre) 1436 20 68 46,8 8,6
Grolte (m) 1436 1,40 1,86 1,63 ,06
Gewicht (kg) 1436 35 155 75,8 17,0
BMI (kg/mz) 1436 12,4 56,9 28,5 6,2
1.5.2 Methodik

Die Daten zur Normierung des Reha-Walking-Tests wurden in den Jahren
1999 bis 2003 an der Reha-Klinik Uberrun gesammelt. Jeder dort neu an-
kommende Patient absolviert seit 1999 an dieser Klinik im Rahmen der Ein-
gangsdiagnostik den Reha-Walking-Test. Die Tests finden am ersten Tag
nach der Anreise statt. Die Instruktion und die Testdurchfihrung verlaufen wie
in Kapitel 11-1.3.2 beschrieben. Wie im vorangegangenen Kapitel 11-1.4.3 erlau-
tert erfolgt die Testbewertung lediglich Uber die fur die 2 km bendtigten Zeiten.
Aufgrund der in Kapitel II-1.7 ausfuhrlich dargestellten Ergebnisse kann bei
der Bewertung der Zeiten des Reha-Walking-Tests die in der Reha-Klinik U-
berruh vorliegende Profilierung der Teststrecke von insgesamt etwa 40 HoO-
henmetern vernachlassigt werden. Die vorliegende Stichprobe wurde nach
Geschlecht getrennt und in die 5 Altersgruppen 20-29, 30-39, 40-49, 50-59
und 60-69 Jahre unterteilt. Zuvor wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test U-
berpruft, ob die Daten einer Normalverteilung entsprechen. Im Anschluss er-
folgte die Erstellung der alters- und geschlechtsspezifischen Normwerte.

1.5.3

Die Tabellen 37 und 38 zeigen geschlechtsspezifisch die in den einzelnen Al-
tersgruppen fur den Reha-Walking-Test bendtigten Zeiten.

Ergebnisse

Tab. 37:  Ergebnisse Reha-Walking-Test, Manner (n=2930). Benétigte Zeit in Minuten
Alter n Mittelwert S
20-29 88 17,49 2,17
30 -39 659 17,82 2,07
40-49 1166 18,48 2,19
50 — 59 880 19,84 2,75
60 — 69 137 20,88 2,90
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Tab. 38:  Ergebnisse Reha-Walking-Test, Frauen (n=1436). Benétigte Zeit in Minuten

Die Uberpriifung der Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test ergab sowohl fir
die mannlichen (vgl. Tab. 39 und Abb. 3) als auch fur die weiblichen Patienten
(vgl. Tab. 40 und Abb. 4), dass keine Normalverteilung vorliegt. Die isolierte

Alter n Mittelwert s
20-29 47 20,51 2,96
30 -39 241 20,05 2,38
40-49 552 21,02 2,56
50 - 59 541 22,17 2,64
60 — 69 55 22,73 2,50

Betrachtung der einzelnen Altersgruppen fuhrte zu analogen Ergebnissen.

Tab. 39:  Uberpriifung der Normalverteilung der Ergebnisse des Reha-Walking-Tests mittels Kolmogorov-

Smirnov-Test bei den Mannern (n=2930)

Zeit (in min)
Mittelwert 18.82
Standardabweichung 2.55
Kolmogorov-Smirnov-Z 4.14
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) .00

500 —
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100—

!
15,00 20,00

!
25,00
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30,00 35,00 40,00

Mean = 18,8206
Std. Dev. = 2,55057
N = 2.930

Abb. 3: Haufigkeitsverteilung der fir den Reha-Walking-Test benétigten Walking-Zeit im Vergleich zur Nor-

malverteilung (Manner)
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Tab. 40:  Uberprifung der Normalverteilung der Ergebnisse des Reha-Walking-Tests mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test bei den Frauen (n=1436)

Zeit (in min)
Mittelwert 21.34
Standardabweichung 2.70
Kolmogorov-Smirnov-Z 2.94
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) .00

150—

120—

90 —

Haufigkeit

60 —

30 —

Mean = 21,3402
Std. Dev. = 2,69759
N =1.436

0

f 1

15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
Zeit

Abb. 4: Haufigkeitsverteilung der fir den Reha-Walking-Test benétigten Walking-Zeit im Vergleich zur Nor-
malverteilung (Frauen)

Aus diesem Grund musste auf eine Erstellung der Normwertbereiche mittels
Standardnormalverteilung verzichtet werden. Stattdessen wurden zur Normie-
rung innerhalb der einzelnen Altersgruppen die Prozentrange (PR) 20, 40, 60
und 80 berechnet. Die Zeiten von Prozentrang 0-20 werden als weit unter-
durchschnittliche Ergebnisse deklariert (--), die Zeiten von Prozentrang 20-40
als unterdurchschnittlich (-) und von Prozentrang 40-60 als durchschnittlich
(O). Uberdurchschnittlich sind die Zeiten von Prozentrang 60-80 (+), weit tiber-
durchschnittlich die Zeiten von Prozentrang 80-100 (++).

Aus den errechneten Prozentrangen ergeben sich fur Manner (vgl. Tab. 41)
und Frauen (vgl. Tab. 42) die nachfolgend dargestellten Normwerttabellen:
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Tab. 41: Normwertbereiche Reha-Walking-Test, Manner (Zeit in min)
Manner - - o + A 9
Alter n <PR 20 PR 21-40 PR 41-60 PR 61-80 >PR 80
30-39 659 >19:04 19:04 —-17:56 | 17:55-17:10 | 17:09-16:19 | <16:19
40-49 | 1166 | >19:59 19:59-18:41 | 18:40-17:47 | 17:46-16:48 | <16:48
50 - 59 880 >21:32 | 21:32-20:03 | 20:02-19:02 | 19:01-17:45 | <17:45
60 — 69 137 > 22:42 22:42 —21:06 | 21:05-19:43 | 19:42-18:52 | <18:52
Tab. 42:  Normwertbereiche Reha-Walking-Test, Frauen (Zeit in min)
Frauen = = o i ++
Alter n <PR 20 PR 21-40 PR 41-60 PR 61-80 >PR 80
30-39 241 > 21:55 21:55-20:15 | 20:14-19:12 | 19:11-18:12 | <18:12
40 - 49 552 >22:43 22:43 -21:12 | 21:11-20:14 | 20:13-19:08 | <19:08
50 -59 541 > 23:59 23:59 -22:19 | 22:18-21:23 | 21:22 -20:11 | <20:11
60 — 69 55 > 24:30 24:30 —22:49 | 22:48 -21:46 | 21:45-20:34 | <20:34

1.5.4 Diskussion und Fazit

Die Normierung wurde in 10-Jahres-Schritten fiir die Altersgruppen von
30-69 Jahren vorgenommen. Die Altersgruppe der 20-29jahrigen wurde aus-
geklammert, da der Anteil der 20-29jahrigen an der Gesamtstichprobe ver-
gleichsweise gering war. Zusatzlich ist davon auszugehen, dass solch junge
Menschen in der Rehabilitation mit erheblichen gesundheitlichen Problemen
belastet und dadurch in der Leistungsfahigkeit in besonderem Mal3e einge-
schrankt sind. In der vorliegenden Stichprobe waren 88 Manner und 47 Frau-
en 20-29 Jahre alt. Die durchschnittlichen Testergebnisse dieser Subgruppen
betrugen 17,49 Minuten fur die Manner und 20,51 Minuten fur die Frauen. Ins-
besondere bei den Frauen bestatigt sich somit die Vermutung, dass es sich
dabei um eine besonders wenig leistungsfahige Gruppe handelt.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass fir den Reha-Walking-Test fir
die Altersgruppen von 30-69 Jahren eine erste, recht breite Normierungsbasis
vorhanden ist. Selbstverstandlich handelt es sich bei diesen Normwerttabellen
nur um Richtwerte, da es sich bei der zugrunde liegenden Untersuchungs-
stichprobe um eine sehr heterogene Patientengruppe handelt. Dennoch er-
mdoglichen die dargestellten Tabellen eine grundsétzliche geschlechts- und
altersspezifische Einschatzung der Leistungsfahigkeit von Reha-Patienten.

In vielen Fallen wird beim Einsatz des Reha-Walking-Tests der intraindividuel-
le Vergleich der Ergebnisse bei Testwiederholung im Vordergrund stehen, so
beispielsweise um die Entwicklung der Ausdauerleistungsfahigkeit vom Beginn
bis zum Abschluss des Klinikaufenthaltes zu erfassen. Aufgabe zuklnftiger
Studien sollte dennoch die Entwicklung krankheitsbildspezifischer Normwert-
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tabellen sein, um auch eine genauere interindividuelle Einordnung der Aus-
dauerleistungsfahigkeit eines Patienten zu ermdglichen.

1.6 Vergleich der Ergebnisse von UKK-Walk-Test und Reha-
Walking-Test

1.6.1  Einleitung

In den vorangegangenen Kapiteln wurde bereits die Notwendigkeit eines Wal-
kingtestverfahrens mit submaximaler Belastungsintensitat offensichtlich. E-
benso wurde bereits in Kapitel 11-1.4 deutlich, dass sich die mit maximaler Ge-
schwindigkeit zu absolvierenden UKK-Walk-Test und 2 km-Walking-Test hin-
sichtlich verschiedener Belastungsparameter und subjektiv empfundener Be-
lastung deutlich vom submaximalen Reha-Walking-Test unterscheiden.

Das Ziel der nachfolgend dargestellten Untersuchung war die genaue Uber-
prifung dieser Unterschiede, die die Entwicklung eines neuen, spezifischen
Testverfahrens rechtfertigen.

1.6.2 Untersuchungsstichprobe

Zur Uberpriifung dieser Fragestellung liegen Ergebnisse von 138 (m= 113; w=
25) Reha-Patienten unter maximaler bzw. submaximaler Leistungsvorgabe
vor. Wie in Kapitel 1I-1.4.1 beschrieben, setzt eine treffende Abschatzung der
VO,max im UKK-Walk-Test einen Belastungspuls von mindestens 80 % der
maximalen Herzschlagfrequenz (205 minus %2 Lebensalter) voraus (Laukka-
nen, 1993). Auch hier wurden alle Patienten, deren Belastungspuls die nied-
rigste Forderung von 80 % der maximalen Herzschlagfrequenz um 10 % un-
terschritt, von den Analysen ausgeschlossen. Im Reha-Walking-Test wurden
wieder diejenigen Patienten ausgeschlossen, die um mehr als 10 % von der
Belastungsvorgabe (Herzschlagfrequenz = 180 minus Lebensalter) abwichen.
Nach Uberpriifung dieser Vorgaben durch nachtragliches Auslesen der Puls-
uhren verblieben 122 (m=98; w=24) Patienten in der Stichprobe (vgl. Tab. 43-
45).

Tab. 43:  Gesamtstichprobe zum Vergleich der Ergebnisse des 2 km-Walking-Tests bei maximaler und bei
submaximaler Belastungsvorgabe (m=98, w=24)
N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (in Jahren) 122 24 60 41,6 6,2
GroRe (m) 122 1,56 2,00 1,75 ,09
Gewicht (kg) 122 45 125 83,1 15,1
BMI (kg/mz) 122 18,0 37,7 26,9 3,8
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Tab. 44:  Stichprobe der mannlichen Patienten zum Vergleich der Ergebnisse des 2 km-Walking-Tests bei
maximaler und bei submaximaler Belastungsvorgabe (n=98)
N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (in Jahren) 98 24 60 21,2 6,4
Grolie (m) 98 1,64 2,00 1,78 ,07
Gewicht (kg) 98 56 125 87,7 12,5
BMI (kg/m?) 98 19,4 37,7 27,8 3,6
Tab. 45:  Stichprobe der weiblichen Patienten zum Vergleich der Ergebnisse des 2 km-Walking-Tests bei ma-
ximaler und bei submaximaler Belastungsvorgabe (n=24)
N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (in Jahren) 24 34 53 42,8 5,2
Grofie (m) 24 1,56 1,78 1,65 ,06
Gewicht (kg) 24 45 77 64,3 8,7
BMI (kg/mz) 24 18,0 28,4 23,5 3,0
1.6.3 Methodik

Die Studie wurde von 2001 bis 2003 an der Reha-Klinik Uberruh durchgefiihrt.
Die Einweisung der Patienten in die Walking-Technik erfolgte am Vortag im
Rahmen des Fruhsports. Um Ubungs- und Trainingseffekte auszuschlieRen,
erfolgten die Tests in randomisierter Reihenfolge. Neben der benétigten Wal-
king-Zeit wurden die Herzschlagfrequenz sowie die Laktatkonzentrationen am
Ende der Belastung erfasst. Aus diesen Parametern und zusatzlich Alter und
BMI wurde mittels der von Laukkanen (1993, S. 45f) erstellten Regressions-
gleichungen (vgl. Kap. 1-2.2) die relative VO,max errechnet. Um festzustellen,
in welcher GroRenordnung die aus den Ergebnissen des Reha-Walking-Tests
geschéatzte VO,max bei Verwendung der ursprunglich fur den UKK-Walk-Test
erstellten Formeln abweicht, wurden die Ergebnisse beider Tests in die For-
meln eingesetzt und anschlielend miteinander verglichen. Zuséatzlich wurden
am Ende der Walking-Tests die Laktatkonzentrationen mit Hilfe des Super GL
Ambulance der Firma RLT (Ruhrtal-Labor-Technik) ermittelt und die subjektive
Belastungseinschatzung anhand der Borg-Skala erfragt.

1.6.4 Ergebnisse

Tabelle 46 zeigt die Mittelwertsunterschiede sowie die ermittelten Korrelatio-
nen zwischen den Parametern des Walking-Tests mit submaximaler (Reha-
Walking-Test) und maximaler (UKK-Walk-Test) Belastungsvorgabe bei den
Mannern.
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Tab. 46:  Ergebnisse Parametervergleich Reha-Walking-Test und UKK-Walk-Test, Manner (N= 98)

Reha | UKK | Differenz | Mittelwertsunter- 1 o1 tion

Parameter (X) (X) in % schied
° t df p r p

Zeit (min) 17.87 | 1590 | -11,0 194 | 97 |<01]| 61 | <01
HF (S/min) 1374 | 1575 | +146 | -151 | 97 | <01 | 42 | <01
Borg 110 | 127 | +155 76 | 97 | <01 28 | <01
Laktat (mmoll) 26 | 48 +846 | 120 | 97 | <01 30 | <01
geschatzte VO;max | 545 | 366 | 4151 | 112 | 97 |<01| 85 | <01
(ml/min/kg)

Es zeigt sich eine mittlere und signifikante Korrelation (r= .61, p< .01) zwi-
schen der bendtigten Walking-Zeit bei submaximaler und maximaler Ausfih-
rung des 2 km-Walking-Tests. Die Mittelwertsunterschiede werden im t-Test
signifikant (tg=97 = 19.4, p< .01). Der Walking-Test mit maximaler Belastungs-
vorgabe wurde mit durchschnittlich bendtigten 15 Minuten und 54 Sekunden
signifikant schneller absolviert als der Test mit submaximaler Belastungsvor-
gabe bei durchschnittlich benétigten 17 Minuten und 52 Sekunden (-11,0 %).

Gleichzeitig zeigt sich eine mittlere und signifikante Korrelation (r= .42, p< .01)
bei der Belastungsherzschlagfrequenz. Die Patienten hatten beim maximalen
Test mit durchschnittlich 158 Schlagen pro Minute eine signifikant hohere
Herzschlagfrequenz als beim submaximalen Test (+14,6 %), bei dem die
Herzschlagfrequenz Uber die Vorgabe ,,180 minus Lebensalter® limitiert war.
Hier wurden die 2 km mit einer Herzschlagfrequenz von durchschnittlich 137
Schlagen pro Minute (ty=97 = -15.1, p< .01) absolviert.

Die subjektive Belastungseinschatzung, die mit Hilfe der Borgskala erfasst
wurde, zeigt mit r= .28 (p< .01) eine niedrige aber signifikante Korrelation. Die
Einschatzung der Belastung liegt mit durchschnittlich 12,7 Punkten beim ma-
ximalen Test signifikant héher als mit durchschnittlich 11,0 beim submaxima-
len Reha-Walking-Test (t4-97 = -7.6, p< .01) (+15,5 %).

Die Laktatkonzentrationen weisen mit r= .30 eine niedrige aber signifikante
Korrelation auf (p< .01). Die durchschnittliche Laktatkonzentration am Ende
des Reha-Walking-Tests betrug 2,6 mmol/l im Vergleich zu 4,8 mmol/l am En-
de des maximalen Tests (+84,6 %). Diese Mittelwertsunterschiede sind im t-
Test signifikant (tg=97 = -12.0, p< .01).

Die Berechnung der VO,max nach den Formeln von Laukkanen (1993) ergibt
fur den UKK-Walk-Test einen Wert von durchschnittlich 36,6 ml/min/kg. Ver-
wendet man diese flir den UKK-Walk-Test konzipierte Formel zum Vergleich
auch fur den Reha-Walking-Test, so ergeben sich Werte von durchschnittlich
31,8 ml/min/kg. Die mittels der Ergebnisse des maximalen Tests errechnete
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VO,max liegt somit um 15,1 % hoher. Der Mittelwertsunterschied ist signifikant
(tdf=97 =-11.2, p< .01 )

Tabelle 47 zeigt die ermittelten Mittelwertsunterschiede und Korrelationen zwi-
schen den Parametern des Reha-Walking-Tests und des UKK-Walk-Tests bei
den weiblichen Patienten.

Tab. 47:  Ergebnisse Parametervergleich Reha-Walking-Test und UKK-Walk-Test, Frauen (N =24)

Mittelwertsunter-

Reha UKK Differenz . Korrelation

Parameter (X) (X) in % schied
t df p r p

Zeit (min) 18,88 | 16,47 -12,8 8.8 23 [ <01 | 47 | <05
HF (S/min) 134,8 | 165,2 +22.6 -9.8 23 | <01 | .34 11
Borg 11,3 13,9 +23,0 -4.3 23 [ <01 | .15 48
Laktat (mmol/l) 2,2 4.1 +86,4 -7.1 23 | <01 | .53 | <.01
geschatzte VO;max | 5949 | 338 | +130 56 | 23 |<01]| .72 | <01
(ml/min/kg)

Es zeigt sich eine mittlere und signifikante Korrelation (r= .47, p< .05) zwi-
schen der bendtigten Walking-Zeit bei submaximaler und maximaler Ausfuh-
rung. Die Mittelwertsunterschiede werden im t-Test signifikant (t4-23 = 8.8,
p< .01). Der Walking-Test mit maximaler Belastungsvorgabe wurde mit durch-
schnittlich bendtigten 16 Minuten und 28 Sekunden signifikant schneller absol-
viert als der Reha-Walking-Test mit submaximaler Belastungsvorgabe bei
durchschnittlich bendétigten 18 Minuten und 53 Sekunden (-12,8 %).

Gleichzeitig zeigt sich eine niedrige aber nichtsignifikante Korrelation (r= .34,
p=.11) bei der Belastungsherzschlagfrequenz. Auch hier waren die Patienten
beim maximalen Test mit durchschnittlich 165 Schldgen pro Minute signifikant
hdher belastet als beim Uber die Vorgabe der Herzschlagfrequenz gesteuerten
submaximalen Test mit durchschnittlich 135 Schlagen (t4-23 = -9.8, p< .01)
(+22,6 %).

Die subjektive Belastungseinschatzung nach der Borgskala zeigt mit r= .15 (p=
.48) einen sehr geringen Zusammenhang. Die Einschatzung der Belastung mit
durchschnittlich 13,9 Punkten beim maximalen Test ist signifikant hoher als mit
durchschnittlich 11,3 beim submaximalen Test (ty=23 =-4.3, p< .01) (+23 %).

Die Laktatkonzentrationen weisen mit r= .53 eine mittlere und signifikante Kor-
relation auf (p< .01). Die durchschnittliche Laktatkonzentration lag am Ende
des submaximalen Tests bei 2,2 mmol/l, am Ende des maximalen UKK-Walk-
Tests bei 4,1 mmol/l (+86,4 %). Diese Mittelwertsunterschiede sind im t-Test
signifikant (ty=23 = -7.1, p< .01).

Die Berechnung der VO,max nach den Formeln von Laukkanen (1993) ergibt
fur den UKK-Walk-Test der weiblichen Patienten einen Wert von durchschnitt-
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lich 33,8 ml/min/kg. Verwendet man die fur den UKK-Walk-Test konzipierte
Formel zum Vergleich auch fur den Reha-Walking-Test, so ergeben sich Wer-
te von durchschnittlich 29,9 ml/min/kg. Die mittels der Ergebnisse des maxi-
malen Tests errechnete VO,max liegt somit um 13,0 % hdher. Der Mittel-
wertsunterschied ist signifikant (t4-23 = -5.6, p< .01).

1.6.5 Diskussion und Fazit

Beim Vergleich der fur die beiden Testvarianten bendtigten Zeiten zeigt sich,
dass die Limitierung der Herzschlagfrequenz im Reha-Walking-Test zu einer
signifikant hoheren Belastungszeit fuhrt. Entsprechend wird der UKK-Walk-
Test sowohl von Mannern als auch von Frauen anhand der Borg-Skala als
subjektiv belastender bewertet. Auch die mittels der Laktatkonzentrationen er-
fasste objektive Belastung liegt sowohl bei den Frauen als auch bei den Man-
nern im UKK-Walk-Test deutlich oberhalb der nach dem Reha-Walking-Test
ermittelten Werte.

Beim Vergleich der mittels der Regressionsgleichung von Laukkanen (1993)
errechneten VO,max-Werte zeigen sich sehr hohe Zusammenhange, obgleich
die Anwendung der Formel fir den Reha-Walking-Test eigentlich unzulassig
ist. Die Entwicklung einer eigenen, speziellen Regressionsgleichung zur
Schatzung der VO,max flr den Reha-Walking-Test wurde bereits in Kapitel Il-
1.4 diskutiert. Dartber hinaus bestatigen die errechneten VO,max-Werte die
bereits in Kapitel [-2.2 zum UKK-Walk-Test erlauterte Anmerkung Laukkanens
(1993) ,When the walking speed is reduced to less than 80 % of HRmax, the
accuracy of the prediction decreases [...]“ (p. 69).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Belastungsvorgabe des
UKK-Walk-Tests, die 2 km-Distanz in mdglichst kurzer Zeit zu absolvieren (HF
> 80 % von 205 minus 2 Lebensalter), ein deutlich hdoheres Belastungsprofil
aufweist als der Uber die Herzschlagfrequenz limitierte Reha-Walking-Test (HF
= 180 minus Lebensalter). Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen somit die
im Rahmen der Validierungsstudie gewonnenen Resultate (vgl. Kapitel 11-1.4).
Mit Herzschlagfrequenzen von durchschnittlich 158 S/min (Manner) bzw. 166
S/min (Frauen) und Laktatkonzentrationen von durchschnittlich 4,8 mmol/l
(Manner) bzw. 4,1 mmol/l (Frauen) sollte der UKK-Walk-Test bzw. der 2 km-
Walking-Test nur bei gesunden und leistungsfahigen Personen Anwendung
finden. FUr den Bereich der stationaren Rehabilitation ist das Belastungsprofil
des Reha-Walking-Tests wesentlich gunstiger.
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1.7 Der Einfluss von profiliertem Gelande auf die Ergebnisse
und die Belastungsintensitat des Reha-Walking-Tests und
des 2 km-Walking-Tests

1.7.1 Einleitung

Haufig steht Reha-Kliniken oder anderen Einrichtungen kein ebenes Gelande
zur Durchfiihrung von Walking und speziell Walking-Tests zur Verfligung.
Dies betrifft auch die Reha-Klinik Uberruh, in der der Reha-Walking-Test bzw.
der 2 km-Walking-Test auf einer viermal zu bewaltigenden 500 m-Strecke ab-
solviert werden muss, die insgesamt etwa 40 H6henmeter aufweist (viermal 10
Hohenmeter).

Daher sollte mittels der nachfolgend dargestellten Studie der Einfluss ver-
schiedener Hohenprofile auf die Ergebnisse und die jeweils vorherrschenden
Belastungsintensitaten des 2 km-Walking-Tests bei maximaler und submaxi-
maler Belastungsvorgabe untersucht werden.

1.7.2 Untersuchungsstichprobe

Die Stichproben zur Uberpriifung des Einflusses von profiliertem Gelande auf
die Ergebnisse und die Parameter des 2 km-Walking-Tests und des Reha-
Walking-Tests entstammen der gleichen Grundgesamtheit und unterscheiden
sich nicht wesentlich voneinander.

An der Studie zur Untersuchung des Einflusses verschiedener HOohenprofile
auf die Parameter des 2 km-Walking-Tests nahmen insgesamt 33 durch-
schnittlich trainierte Frauen teil (vgl. Tab. 48). Zuvor mussten 10 Probandinnen
aufgrund gesundheitlicher Risiken oder der Einnahme von 3-Blockern ausge-
schlossen werden.

Tab. 48:  Stichprobe zur Uberpriifung des Einflusses von profiliertem Geléande auf die Ergebnisse des 2 km-
Walking-Tests (nur Frauen)

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 33 32 64 47,6 8,2
GroRe (m) 33 1,56 1,72 1,65 ,05
Gewicht (kg) 33 51 98 66,3 9,7
BMI (kg/m?) 33 20,0 33,1 24,3 3,2

Der Einfluss verschiedener Hohenprofile auf die Parameter des Reha-
Walking-Tests wurde an 30 durchschnittlich trainierten Frauen untersucht (vgl.
Tab. 49). Insgesamt nahmen 16 Frauen an beiden Teilstudien teil (vgl. Tab.
50).
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Tab. 49:  Stichprobe zur Uberpriifung des Einflusses von profiliertem Gelande auf die Ergebnisse des Reha-
Walking-Tests (nur Frauen)

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 30 32 64 46,8 8,4
GroRe (m) 30 1,56 1,72 1,66 ,04
Gewicht (kg) 30 54 98 69,4 11,1
BMI (kg/m?) 30 20,3 33,1 25,3 3,9

Tab. 50:  Stichprobe zum Vergleich des Einflusses von profiliertem Gelande auf die Ergebnisse des 2 km-
Walking-Tests bei maximaler und submaximaler Belastungsvorgabe (nur Frauen)

N Minimum Maximum Mittelwert s
Alter (Jahre) 16 32 64 46,0 7,9
GroRe (m) 16 1,60 1,72 1,66 ,04
Gewicht (kg) 16 57 98 69,8 11,2
BMI (kg/m?) 16 20,3 33,1 25,2 3,8

1.7.3 Methodik

Die Studie zur Untersuchung des Einflusses verschiedener Hohenprofile auf
die Parameter des 2 km-Walking-Tests erfolgte von September bis November
des Jahres 2003 in Karlsruhe (vgl. Graf, 2004). Die Probandinnen mussten
insgesamt dreimal eine Teststrecke von 2 km Lange absolvieren: in der Ebene
(400 m Rundbahn im Stadion), in leicht profiliertem Gelande (25 Ho6henmeter,
vgl. Abb. 5) und in stark profiliertem Gelande (50 H6henmeter, vgl. Abb. 6).
Bei den profilierten Strecken befand sich der Wendepunkt bei 1000 m, so dass
Start- und Zielpunkt identisch waren und somit auch auf gleicher Héhe lagen.

Um Trainingseffekte auszuschliel3en, wurden die 3 Tests in unterschiedlicher
Reihenfolge durchgefuhrt, d.h. 11 Probandinnen begannen mit dem Test in
leicht profiliertem Gelande, 11 mit dem Test in stark profiliertem Gelande und
die Ubrigen 11 mit dem Test in der Ebene. Um Ermudungseffekte einzugren-
zen lag zwischen den Tests immer mindestens ein Tag Pause.

Die Probandinnen hatten die Aufgabe, die jeweilige Strecke in schnellstmdgli-
cher Zeit mittels korrekter Walking-Technik zu bewéltigen und starteten nach
vorhergegangener Instruktion einzeln. Vor dem Start wurde neben Alter, Gro-
Be und Gewicht auch die jeweilige sportliche Aktivitdt der Probandinnen er-
fragt. Wahrend der Tests wurde mittels Pulsuhren der Firma Polar, Modell Ac-
curex Plus, kontinuierlich die Herzschlagfrequenz erfasst. Im Ziel wurden die
bendtigte Walking-Zeit und die Herzschlagfrequenz bei Testende notiert und
eine Blutprobe aus dem Ohrl&ppchen zur Bestimmung der Laktatkonzentration
entnommen. Die Auswertung der Laktatproben erfolgte mittels Biosen 5030
der Firma EKF.
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Die Studie zur Untersuchung des Einflusses verschiedener Hohenprofile auf
die Parameter des Reha-Walking-Tests erfolgte von Oktober bis Dezember
2004 in Karlsruhe. Die Methodik war analog zur Studie bezuglich des 2 km-
Walking-Tests. Lediglich die Belastungsintensitat wurde Uber die Herzschlag-
frequenz limitiert und auf ,180 minus Lebensalter” festgesetzt. Diese Vorgabe
musste von den Probandinnen wahrend des gesamten Tests eingehalten wer-
den und wurde durch nachtragliches Auslesen der aufgezeichneten Herz-
schlagfrequenzen Uberpruft.
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Abb. 5: Profil der leicht profilierten Strecke (25 Hohenmeter).
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Abb. 6: Profil der stark profilierten Strecke (50 Hohenmeter).
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1.7.4 Ergebnisse

Tabelle 51 zeigt die Ergebnisse des 2 km-Walking-Tests, Tabelle 52 die Er-
gebnisse des Reha-Walking-Tests in den unterschiedlichen Hohenprofilen in
einer Ubersicht. Eine genauere Analyse der einzelnen Parameter erfolgt im
Anschluss.

Tab.51:  Ubersicht liber die Parameter der 2 km-Walking-Tests ( X ) in verschiedenen Gelandeprofilen
N Ze_it Laktat HF (_@) HF (Z_iel)

(min) (mmol/l) (1/min) (1/min)

Ebene 33 16,52 4,59 150,4 160,5

25 Héhenmeter 33 16,18 5,27 151,7 157,1

50 Hohenmeter 33 15,13 7,82 155,3 163,4

Tab.52:  Ubersicht iiber die Parameter der Reha-Walking-Tests (X ) in verschiedenen Gelandeprofilen
N Zgit Laktat HF (_@) HF (Z_iel)

(min) (mmol/l) (1/min) (1/min)

Ebene 30 18,03 2,45 134,0 137,1

25 Héhenmeter 30 18,71 2,23 133,8 136,4

50 Héhenmeter 30 17,66 2,63 134,9 137,9

Ergebnisse Walking-Zeiten

Bezuglich der bendtigten Walking-Zeiten ergaben sich die in Tabelle 53 aufge-
fuhrten Ergebnisse.

Tab. 53:  Benottigte Walking-Zeiten in Abhéngigkeit des Gelandeprofils
2 km-Walking-Test Reha-Walking-Test
(Zeit in min, n= 33) (Zeit in min, n= 30)
X S X S
Ebene 16,52 1,49 18,03 1,60
25 Héhenmeter 16,18 1,43 18,71 1,70
50 Hoéhenmeter 15,13 1,38 17,66 2,33

Fur den 2 km-Walking-Test in der Ebene bendtigten die Probandinnen im Mit-
tel 16,52 Minuten, bei leicht profiliertem Gelande (25 Hohenmeter) wurden mit
16,18 Minuten im Mittel 0,34 Minuten weniger bendtigt (-2,1 %). Am schnells-
ten wurde der 2 km-Walking-Test mit durchschnittlich 15,13 Minuten in stark
profilietem Gelande absolviert. Dies entspricht im Vergleich zur Zeit in der
Ebene einer Abnahme um 1,39 Minuten (-8,4 %).

Die fUr den Test in der Ebene bendtigte Walking-Zeit korreliert in hohem Male
mit der Walking-Zeit in leicht profiliertem Gelande (r= .93, p< .01). Bezlglich
der Walking-Zeit in stark profiliertem Gelande zeigen sich ahnlich hohe Zu-
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sammenhange (r= .88, p< .01). Im Mittelwertsvergleich mittels t-Test zeigen
sich beim Vergleich der Walking-Zeit in der Ebene mit der Zeit in leicht profi-
liertem Gelande signifikante Unterschiede (ty=3> = 3.65, p< .01), beim Ver-
gleich Ebene — stark profiliertes Gelande ebenfalls (ts=3, = 11,23, p< .01).

Beim Vergleich der Zeiten in leicht und stark profiliertem Gelande zeigen sich
sehr hohe Zusammenhange (r= .95; p< .01). Der Mittelwertsvergleich zeigt
signifikante Unterschiede (ty-3, = 13,82, p< .01).

Fur den Reha-Walking-Test in der Ebene bendtigten die Probandinnen im Mit-
tel 18,03 Minuten, bei leicht profiliertem Gelande (25 Hohenmeter) wurden mit
18,71 Minuten im Mittel 0,68 Minuten mehr bendtigt (+3,8 %). Mit durchschnitt-
lich 17,66 Minuten wurde auch im Reha-Walking-Test die geringste Zeit in
stark profiliertem Gelande bendtigt. Dies entspricht im Vergleich zur Zeit in der
Ebene einer Abnahme um 0,37 Minuten (-2,1 %).

Die fur den Reha-Walking-Test in der Ebene bendtigte Walking-Zeit korreliert
sehr stark mit der Walking-Zeit in leicht profilietem Gelande (r= .89, p< .01)
und auch mit der Walking-Zeit in stark profiliertem Gelande (r= .74, p< .01). Im
Mittelwertsvergleich mittels t-Test zeigen sich beim Vergleich der Walking-Zeit
in der Ebene mit der Zeit in leicht profiliertem Gelande signifikante Unterschie-
de (tg=20 = -4.61, p< .01). Beim Vergleich Ebene — stark profiliertes Gelande
zeigen sich dagegen keine signifikanten Mittelwertsunterschiede (ty=29 = 1.34,
p=.19). Beim Vergleich der Zeiten in leicht und stark profiliertem Gelande zei-
gen sich im Reha-Walking-Test hohe Zusammenhange (r= .77; p< .01). Der
Mittelwertsvergleich zeigt signifikante Unterschiede (t4-20 = 3,88, p< .01).

Die fUr die maximalen 2 km-Walking-Tests bendtigten Zeiten korrelieren inner-
halb der einzelnen Profile signifikant mit den fir die submaximalen Reha-
Walking-Tests bendtigten Zeiten. Der grof3te Zusammenhang zeigt sich dabei
mit r= .91 im 25 m-Profil. Die flr die beiden Testvarianten bendtigten Zeiten
korrelieren in der Ebene mit r= .70, im 50 m-Profil mit r=.73. Bei Betrachtung
der Mittelwertsunterschiede zeigen sich im t-Test in allen Profilen signifikant
schnellere Zeiten bei den mit maximaler Belastungsvorgabe zu absolvieren-
den 2 km-Walking-Tests (vgl. Tab. 54). Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass
nur 16 Probandinnen sowohl den 2 km-Walking-Test als auch den Reha-
Walking-Test absolvierten.

Tab. 54:  Mittelwertsunterschiede und Korrelationen der fur die 2 km-Walking-Tests und die Reha-Walking-
Tests benotigten Zeiten innerhalb der einzelnen Geléandeprofile (N=16)

Reha-W-Test | 2 km-W-Test Mittelwertsunterschied Korrelation

Zeit (X in min) [ Zeit (X in min) t df p r p
Ebene 16,44 18,00 -5.29 15 .00 .70 .00
25 HM 15,95 18,33 -15.63 15 .00 .91 .00
50 HM 14,95 17,55 -6.05 15 .00 .73 .00
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Ergebnisse Laktat

Bezuglich der am Ende der Belastung gemessenen Laktatkonzentrationen er-
gaben sich die in Tabelle 55 dargestellten Ergebnisse.

Tab. 55: Laktatkonzentrationen am Ende der Belastung in Abhangigkeit des Gelandeprofils

2 km-Walking-Test Reha-Walking-Test
(Laktat in mmol/l, n= 33) (Laktat in mmol/l, n= 30)

X S X S
Ebene 4,59 1,91 2,45 0,83
25 Héhenmeter 5,27 2,21 2,23 0,69
50 Héhenmeter 7,82 2,17 2,63 0,99

Im Ziel des 2 km-Walking-Tests in der Ebene wurden mittlere Laktatkonzentra-
tionen von 4,59 mmol/l gemessen. Nach den Tests in leicht profiliertem Ge-
lande wurden durchschnittlich 5,27 mmol/l erfasst. Die hochsten Laktatkon-
zentrationen fanden sich nach den 2 km-Walking-Tests in stark profiliertem
Gelande mit durchschnittlich 7,82 mmol/I.

Die im ebenen Gelande erfassten Laktatkonzentrationen korrelieren signifikant
mit den in leicht profiliertem Gelande gemessenen Werten (r= .84, p< .01) und
auch mit den in stark profiliertem Gelande erfassten Werten (r= .70, p< .01).
Der Mittelwertsvergleich mittels t-Test zeigt, dass die Laktatwerte nach dem 2
km-Walking-Test in leicht profilietem Gelande signifikant hoher liegen als
nach dem Test in der Ebene (t4-3, = -3.28, p< .01). Das Gleiche gilt flr den
Test in stark profiliertem Gelande (t4=29 = -11.59, p< .01).

Die Laktatkonzentrationen nach den Reha-Walking-Tests sind mit 2,45 mmol/|
(Ebene), 2.23 mmol/l (leicht profiliertes Gelande) und 2,63 mmol/l (stark profi-
liertes Gelande) vergleichbar. Die nach dem Reha-Walking-Test in der Ebene
gemessenen Laktatwerte korrelieren signifikant mit den bei leichter Profilie-
rung gemessenen Werten (r= .69, p< .01), jedoch nicht signifikant mit den bei
starker Profilierung erfassten Konzentrationen (r= .28, p= .14). Im t-Test erge-
ben sich fur die Reha-Walking-Tests keine signifikanten Mittelwertsunterschie-
de zwischen den einzelnen Gelandeprofilen. Dies gilt sowohl fur den Vergleich
Ebene — leichte Profilierung (t4=29 = 2.01, p= .05) als auch fur den Vergleich
Ebene — starke Profilierung (t4s=29 = -, 87, p= .39).

Die nach den 2 km-Walking-Tests erfassten Laktatkonzentrationen korrelieren
innerhalb der einzelnen Profile nur gering mit den nach den submaximalen
Reha-Walking-Tests erfassten Werten. Im t-Test zeigen sich bei allen Gelan-
deprofilen signifikant hohere Laktatwerte nach den 2 km-Walking-Tests als
nach den Reha-Walking-Tests (vgl. Tab. 56).
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Tab. 56:  Mittelwertsunterschiede und Korrelationen der im Ziel der 2 km-Walking-Tests und des Reha-Walking-
Tests erfassten Laktatkonzentrationen innerhalb der einzelnen Gelandeprofile (N=16)

2 km-W-Test Reha-W-Test | Mmittelwertsunterschied Korrelation
Laktat Laktat
(X in mmol/l) (X in mmol/l) t df p r p
Ebene 4,51 2,47 4.28 15 .00 .19 .48
25 HM 5,46 2,14 8.23 15 .00 .49 .06
50 HM 7,95 2,38 11.20 15 .00 .20 .45

Ergebnisse Herzschlagfrequenz

Tabelle 57 zeigt die im 2 km-Walking-Tests und im Reha-Walking-Test ge-
messenen Herzschlagfrequenzen (HF) bei Testende sowie die Durchschnitts-
werte Uber die gesamte, jeweils 2 km lange Teststrecke.

Tab. 57:  Herzschlagfrequenzen bei Testende und im Durchschnitt iber die gesamte Testdauer in Abhangigkeit
des Geléandeprofils

2 km-Walking-Test Reha-Walking-Test
(HF in S/min) (HF in S/min)
Durchschnitt Ende Durchschnitt Ende
X ts X ts X ts X ts
Ebene 150,4 £ 14,6 160,5 £ 14,7 134,0+ 8,3 137,1+9,5
25 Hohenmeter 151,7 £ 16,5 157,1+14,8 133,8+7,8 136,4+8,1
50 Hoéhenmeter 1553+ 14,4 163,4+15,4 134,9+8/4 137,9+8,8

Die mittleren Herzschlagfrequenzen lagen am Ende des 2 km-Walking-Tests
bei 150 S/min in der Ebene, bei 152 S/min im leicht profilierten Gelande und
bei 155 S/min in stark profiliertem Gelande. Die Herzschlagfrequenzen am
Ende der Belastung lagen jeweils Uber den Durchschnittswerten, und zwar bei
160 S/min in der Ebene, bei 157 S/min in leicht profiliertem Gelande und bei
163 S/min in stark profiliertem Gelande.

Der in der Ebene erfasste Endpuls korreliert mit r= .71 mit dem Endpuls in
leicht profiliertem Gelande und mit r= .61 mit dem Endpuls in stark profiliertem
Gelande. Beide Korrelationen sind signifikant (p< .01). Im Mittelwertsvergleich
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Endpuls Ebene und
Endpuls in leicht profiliertem Gelande (tg=3> = 1.72, p= .10) und auch nicht
zwischen Endpuls Ebene und Endpuls in stark profiliertem Geldnde (tg=3, =
-1.25, p=.22).

Die durchschnittliche Herzschlagfrequenz des 2 km-Walking-Tests in der Ebe-
ne korreliert mit r= .70 (p< .01) mit der durchschnittlichen Herzschlagfrequenz
in leicht profiliertem Geldnde und mit r= .85 (p< .01) mit der des Tests in stark
profiliertem Gelande. Der Mittelwertsvergleich zwischen Ebene und leicht pro-
filiertem Gelande zeigt keine signifikanten Unterschiede (tg=3> = -.61, p= .55),
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im Gegensatz zum Vergleich Durchschnittspuls Ebene — stark profiliertes Ge-
l&ande (t4=3, = -3.51, p< .01).

Am Ende des Reha-Walking-Tests lagen die mittleren Herzschlagfrequenzen,
Uber die in diesem Testverfahren die Belastungsintensitat vorgegeben wird,
bei 134 S/min (Ebene und leicht profiliertes Gelande) bzw. bei 135 S/min in
stark profiliertem Gelande. Die Herzschlagfrequenzen am Ende der Belastung
lagen etwas hoher bei 137 S/min in der Ebene, bei 136 S/min im leicht profi-
lierten Gelande und bei 138 S/min im stark profilierten Gelande.

Der beim submaximalen 2 km-Walking-Test in der Ebene erfasste Endpuls
korreliert mit r= .66 mit dem Endpuls in leicht profiliertem Geldnde und mit
r= .57 mit dem Endpuls in stark profiliertem Gelande. Beide Korrelationen sind
signifikant (p< .01). Im Mittelwertsvergleich zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Endpuls Ebene und Endpuls in leicht profiliertem Gelande
(tgr=20 = .52, p= .61) und auch nicht zwischen Endpuls Ebene und Endpuls in
stark profiliertem Gelande (tgi=29 = -.54, p= .60).

Die durchschnittliche Herzschlagfrequenz wahrend des Reha-Walking-Tests in
der Ebene korreliert mit r= .69 signifikant (p< .01) mit der durchschnittlichen
Herzschlagfrequenz in leicht profiliertem Gelande und mit r= .52 ebenfalls sig-
nifikant (p< .01) mit der durchschnittlichen Herzschlagfrequenz in stark profi-
liertem Gelande. Der Mittelwertsvergleich zwischen Ebene und leicht profilier-
tem Gelande zeigt keine signifikanten Unterschiede (tg-29 = -1.98, p= .06), im
Gegensatz zum Vergleich Durchschnittspuls Ebene — stark profiliertes Gelan-
de (tgr=00 = -2.52, p< .05).

Die durchschnittlich tber die gesamten 2 km erfassten Herzschlagfrequenzen
korrelieren bei allen durchgefiihrten Tests signifikant mit den bei Zieldurchlauf
erfassten Werten. Im Mittelwertsvergleich mittels t-Test zeigen sich bei allen
Tests signifikante Unterschiede zwischen Durchschnitts-Herzschlagfrequenz
und Herzschlagfrequenz am Ende der Belastung (vgl. Tab. 58 und 59).

Tab. 58:  Mittelwertsunterschiede und Korrelationen der durchschnittlichen Herzschlagfrequenz und der Herz-
schlagfrequenz im Ziel der 2 km-Walking-Tests innerhalb der einzelnen Gelandeprofile (N=33)

HF () HF (Ziel) Mittelwertsunterschied Korrelation

(S/min) (S/min) t df D ’ D
Ebene 150,4 160,5 9.22 32 .00 91 .00
25 HM 151,7 157,1 3.19 32 .00 .81 .00
50 HM 155,3 163,4 4.70 32 .00 .78 .00
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Tab. 59:  Mittelwertsunterschiede und Korrelationen der durchschnittlichen Herzschlagfrequenz und der Herz-
schlagfrequenz im Ziel der Reha-Walking-Tests innerhalb der einzelnen Gelandeprofile (N=30)
HF (@) HF (Ziel) Mittelwertsunterschied Korrelation
(S/min) (S/min) t df D r p
Ebene 134,0 137,1 3.83 29 .00 .89 .00
25 HM 133,8 136,4 3.50 29 .00 .87 .00
50 HM 134,9 137,9 2.64 29 .01 74 .00

Die nach den maximalen 2 km-Walking-Tests erfassten Herzschlagfrequenzen
korrelieren in ebenem Geladnde und bei leichter Profilierung signifikant mit den
nach den submaximalen Reha-Walking-Tests erfassten Werten. Bei starker
Profilierung zeigt sich ein nur geringer, nichtsignifikanter Zusammenhang. Im t-
Test zeigen sich bei allen Profilen signifikant hohere Herzschlagfrequenzen
nach den 2 km-Walking-Tests (vgl. Tab. 60).

Tab. 60:  Mittelwertsunterschiede und Korrelationen der am Ende der 2 km-Walking-Tests und am Ende der
Reha-Walking-Tests erfassten Herzschlagfrequenzen innerhalb der einzelnen Gelandeprofile (N=16)
2 km-Walking-Test | Reha-Walking-Test | Mittelwertsunterschied | Korrelation
HF (Ziel) HF (Ziel)
(X in min) (X in min) t df p r p
Ebene 164,4 135,4 8.42 15 .00 57 .02
25 HM 162,6 136,4 10.86 15 .00 .61 .01
50 HM 168,0 136,6 8.52 15 .00 37 .16

Die wahrend der maximalen 2 km-Walking-Tests erfassten durchschnittlichen
Herzschlagfrequenzen korrelieren in ebenem Gelande nur gering und nicht
signifikant mit den wahrend der submaximalen Reha-Walking-Tests erfassten
Werten. Dagegen zeigen sich in den profilierten Gelanden signifikante Zu-
sammenhénge. Im t-Test zeigen sich signifikant héhere durchschnittliche
Herzschlagfrequenzen bei den maximalen 2 km-Walking-Tests (vgl. Tab. 61).

Tab. 61:  Mittelwertsunterschiede und Korrelationen der wahrend der 2 km-Walking-Tests und am Ende der
Reha-Walking-Tests erfassten durchschnittlichen Herzschlagfrequenzen innerhalb der einzelnen Ge-
landeprofile (N=16)

2 km-Walking-Test | Reha-Walking-Test | Mittelwertsunterschied | Korrelation

HF (9) (X in min) | HF (D) (X in min) t df p r p
Ebene 153,3 133,6 6.47 15 .00 .48 .06
25 HM 158,3 133,6 9.99 15 .00 72 .00
50 HM 159,4 133,9 11.09 15 .00 .73 .00

Nach Laukkanen (1993) ist die Anwendung der Regressionsgleichungen zur
Berechnung der VO,max nur giltig, wenn die Belastung bei mindestens 80 %



66 -1 Entwicklung eines Reha-Walking-Tests

der maximalen Herzschlagfrequenzen, berechnet mit ,205 minus 2 Lebensal-
ter”, lag. Bei Betrachtung der durchschnittlich Gber die gesamten 2 km erfass-
ten Herzschlagfrequenzen erreichten die 33 Probandinnen in ebenem Gelan-
de im Mittel 83,0 % ihrer errechneten maximalen Herzschlagfrequenzen, be-
zogen auf die im Ziel gemessenen Herzschlagfrequenzen lag dieser Wert bei
88,5 %. In leicht profiliertem Gelande wurden im Mittel 83,7 % (Durchschnitt)
bzw. 86,7 % (im Ziel) erreicht. In stark profiliertem Gelande lagen die erzielten
Herzschlagfrequenzen mit 85,7 % (Durchschnitt) bzw. 90,1 % (im Ziel) der
maximalen Herzschlagfrequenz am hochsten.

Im Reha-Walking-Test wurde die Belastungsvorgabe von ,180 minus Lebens-
alter” in ebenem Gelande im Mittel um 0,9 Schlage pro Minute (+0,8 %) uber-
schritten. Betrachtet man statt der durchschnittlich Uber die gesamten 2 km
gemessenen Herzschlagfrequenz die bei Zieldurchlauf erfassten Werte, so
liegen diese hier um 3,9 S/min (+3,1 %) Uber der Vorgabe. Die in leicht profi-
liertem Gelande im Mittel gemessenen Herzschlagfrequenzen liegen 0,6 S/min
(+0,5 %) uber der Vorgabe, die Herzschlagfrequenzen beim Zieleinlauf sind
3,2 S/min (+2,5 %) hoher als vorgegeben. In stark profiliertem Gelande wur-
den die Vorgaben um 1,8 S/min (+1,5 %) bezuglich der durchschnittlichen
Herzschlagfrequenzen und um 4,7 S/min (+3,7 %) bezuglich der im Ziel ge-
messenen Herzschlagfrequenzen Uberschritten.

1.7.5 Diskussion und Fazit

Nicht ganz erwartungsgemald wurde der 2 km-Walking-Test im Gelande mit
der starksten Profilierung (50 Hohenmeter) mit 15,13 Minuten am schnellsten
und in ebenem Gelande mit 16,52 Minuten am langsamsten absolviert. Die
Ursache ist wohl, dass die Walking-Technik bzw. die monotone Dauerbelas-
tung im ebenen Gelande der limitierende Faktor ist. Bei zunehmender Profilie-
rung und einem Wechsel von Bergauf- und Bergabgehen kommt es dagegen
zu einer Veranderung der Beanspruchung. Die Probandinnen konnten vermut-
lich an den Anstiegen durch eine Erhohung der Intensitat das Tempo halten
und bergab das Tempo erhdhen, woraus letztlich schnellere Zeiten resultier-
ten. Dementsprechend zeigten sich mit zunehmender Profilierung deutlich ho-
here Belastungsintensitaten. Durchschnittliche Laktatkonzentrationen von 7,82
mmol/l im 50 Héhenmeter-Profil weisen darauf hin, dass die Belastungen bei
starkerer Profilierung mit einer hdheren anaerob-laktaziden Komponente be-
werkstelligt werden. Auch bei einer leichten Profilierung liegen die erfassten
Laktatkonzentrationen mit 5,27 mmol/l héher als in ebenem Gelande. Bereits
die in der Ebene angefallenen Laktatkonzentrationen von durchschnittlichen
4,59 mmol/l weisen jedoch grundsatzlich auf eine Intensitat des 2 km-Walking-
Tests hin, die fur Patienten der medizinischen Rehabilitation bedenklich sein
konnten.
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Die durchschnittlich Uber die 2 km-Strecke erfassten Herzschlagfrequenzen
liegen entsprechend mit zunehmender Profilierung héher als in ebenem Ge-
lande, allerdings ist der Unterschied zwischen Ebene und leicht profiliertem
Gelande nur sehr gering. Betrachtet man nur den Endpuls, so zeigen sich
deutlichere und auch durchweg signifikante Unterschiede bei den unterschied-
lichen Streckenprofilen, wobei der Puls nach dem 2 km-Walking-Test in leicht
profilietem Gelande niedriger ist als nach dem Test in der Ebene. Ursache
hierfr durfte jedoch sein, dass die leicht profilierte Teststrecke zum Ziel hin
ein deutliches Gefalle aufweist (vgl. Abb. 5). Die im Ziel erfassten Herzschlag-
frequenzen liegen alle signifikant Uber den durchschnittlich wahrend der 2 km
gemessenen Werten. Die Ursache hierfur kann in der Vorgabe ,absolvieren
der 2 km-Strecke in schnellstmdglicher Zeit" liegen, die bei den in dieser Un-
tersuchungsstichprobe meist hoch motivierten Probandinnen dafur gesorgt
hat, eine Art Endspurt zu absolvieren. Dies fuhrt bei der Berechnung der
VO,max mittels der Regressionsgleichungen Laukkanens (1993) zu niedrige-
ren Werten (vgl. Kap. 1-2.2). Die schnelleren Walking-Zeiten in den profilierten
Gelanden fuhren im Gegensatz dazu zu hoheren VO,max-Schatzungen. Um
diesen Fehler bei der Bewertung der Testergebnisse des 2 km-Walking-Tests
auszuschlielen empfiehlt es sich daher, eine Pulsuhr mit Aufzeichnung der
Herzschlagfrequenz Uber die gesamte Testdauer zu verwenden. Dies ermdg-
licht zum einen eine nachtragliche Uberpriifung der Herzfrequenzen, zum an-
deren kann der oftmals reprasentativere Durchschnittspuls zur Berechnung
der VO,max verwendet werden.

Insgesamt liegen die hier im 2 km-Walking-Test ermittelten Herzschlagfre-
quenzen bei den getesteten Probandinnen allesamt Gber 80 % der jeweiligen
maximalen Herzschlagfrequenz (berechnet nach 205 — 2 Lebensalter), wah-
rend bei der Untersuchung der Reha-Patienten diese Vorgabe haufiger nicht
eingehalten werden konnte (vgl. Kap. 1l-1.4 und 11-1.6).

Die gemessenen Herzschlagfrequenzen Uber die 2 km-Strecken des Reha-
Walking-Tests belegen, dass die vorgegebene Belastung von ,180 minus Le-
bensalter in jedem Profil gut eingehalten wurde. Zwar liegen auch hier die
Endpulse statistisch signifikant Gber den durchschnittlich gemessenen Werten,
aber praktisch ist diese Abweichung von ca. 3 S/min nicht relevant. Die phy-
siologischen Belastungen liegen unabhangig vom Gelande deutlich tiefer als
beim 2 km-Walking-Test. Das heil3t, auch bei starkerer Profilierung sind kaum
anaerob-laktazide Komponenten an der Energiebereitstellung beteiligt, da die
Herzfrequenzvorgabe auch bergauf eingehalten werden muss. Die resultie-
renden Zeiten unterscheiden sich nur beim Vergleich Ebene — leichte Profilie-
rung signifikant, allerdings deutlich geringer als im maximalen 2 km-Walking-
Test. Bei einer Mittelung der Abweichungen der benotigten Zeiten in leicht pro-
filiertem Gelande und der Zeiten in starker profiliertem Gelande ergibt sich ei-
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ne Abweichung von lediglich 9 sec. Folglich sind bei der Bewertung des Reha-
Walking-Test in profiliertem Gelande keine Umrechnungen der bendtigten Zei-
ten notwendig.

Zusammenfassend lasst sich somit feststellen, dass beim 2 km-Walking-Test
in profiliertem Gelande hohe Belastungsspitzen auftreten, die bei alteren Pro-
banden oder Personen mit Risikofaktoren vermieden werden sollten. Daher
sollte der 2 km-Walking-Test mit Patienten nicht in profiliertem Gelande durch-
gefuhrt werden. Hinzu kommt, dass die Testergebnisse des 2 km-Walking-
Tests in profiliertem und ebenem Gelande nur eingeschrankt vergleichbar
sind. Da beim Reha-Walking-Test die Belastungen durchgehend, also auch
bei den Steigungen, definiert sind, liegen die anfallenden Laktatkonzentratio-
nen deutlich niedriger. Folglich ist fur den klinischen Bereich der Reha-
Walking-Test dem klassischen 2 km-Walking-Test bzw. dem UKK-Walk-Test
vorzuziehen, insbesondere wenn es sich um ein nicht ebenes Gelande han-
delt. Insgesamt konnte die Belastungsvorgabe des Reha-Walking-Tests sehr
gut eingehalten werden und erwies sich somit als sehr praktikabel. Bei einer
Gelandeprofilierung von bis zu 50 Hohenmetern ist es fur den Reha-Walking-
Test nicht erforderlich, Zeitkorrekturen vorzunehmen, da die Ergebnisse ver-
gleichbar sind.

1.8 Zusammenfassung und Fazit

Bereits seit vielen Jahren verwendet die Reha-Klinik Uberruh im Rahmen der
Eingangs- und Abschlussuntersuchungen |hrer Patienten eine submaximale
Variante des UKK-Walk-Tests bzw. des 2 km-Walking-Tests zur Erfassung der
Ausdauerleistungsfahigkeit. Eine wissenschaftliche Uberprifung dieses Test-
verfahrens, bei dem die Belastung Uber eine Vorgabe der Herzschlagfrequenz
(180 minus Lebensalter) gesteuert bzw. limitiert wird und entsprechend seiner
Hauptzielgruppe als Reha-Walking-Test bezeichnet wird, lag bislang jedoch
nicht vor.

Aufgrund der Ergebnisse der durchgeflhrten Studien konnte nun festgestelit
werden, dass der Reha-Walking-Test ein reliables Messverfahren darstellt.
Vergleichsanalysen Uber die spiroergometrisch auf dem Laufband ermittelte
maximale Sauerstoffaufnahme zeigen darlber hinaus, dass der Reha-
Walking-Test ein valides Testverfahren zur Ermittlung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit von Patienten der medizinischen Rehabilitation ist. Anhand der Test-
ergebnisse von 4366 Patienten der Rehaklinik Uberruh konnten erste ge-
schlechts- und altersspezifische Normwerttabellen erstellt werden. Diese die-
nen einer ersten orientierenden Bewertung der ermittelten Testergebnisse.
Aufgrund der Vielzahl der Krankheitsbilder und der daraus resultierenden un-
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terschiedlichen Leistungsfahigkeit von Patienten der medizinischen Rehabilita-
tion ist es jedoch oftmals notwendig, intraindividuelle Vergleiche vorzuziehen.

Der Vergleich der Ergebnisse des klassischen 2 km-Walking-Tests und des
Reha-Walking-Tests zeigt, dass der 2 km-Walking-Test ein deutlich hoheres
Belastungsprofil aufweist als der Reha-Walking-Test. Das heif3t, fur den Be-
reich der stationaren Rehabilitation ist das Belastungsprofil des Reha-Walking-
Tests als wesentlich gunstiger und risikoarmer anzusehen.

Bei der Uberpriifung des Einflusses verschiedener Héhenprofile auf die Er-
gebnisse und die Belastungsintensitaten der beiden 2 km-Walking-Test-
Varianten wird dieser Unterschied noch grofder. Wahrend beim 2 km-Walking-
Test in profiliertem Gelande sehr hohe mittlere Laktatkonzentrationen von 5
bzw. knapp 8 mmol/l (25 bzw. 50 Meter Hohendifferenz) gemessen wurden,
lagen die mittleren Laktatkonzentrationen am Ende des Reha-Walking-Tests
aufgrund der Vorgabe der Herzschlagfrequenz unabhangig von der Profilie-
rung immer im Bereich von 2 mmol/l. Im Gegensatz zum 2 km-Walking-Test
ergaben sich hier auch keine wesentlichen Zeitunterschiede, so dass die in
ebenen Testbedingungen ermittelten Normwertbereiche auch bei profilierten
Teststrecken mit einer Hohendifferenz von bis zu 50 Metern guiltig sind.

In Kapitel 11-1.2 wurde beschrieben, dass die zur Steuerung der Belastungsin-
tensitat des Reha-Walking-Tests gewahlte Formel ,Herzschlagfrequenz = 180
minus Lebensalter” von zahlreichen Autoren vor allem dann empfohlen wird,
wenn es sich bei der Zielgruppe um altere Menschen handelt oder um Perso-
nen mit gesundheitlichen Einschrankungen. Die zum Ende des Reha-Walking-
Tests ermittelten Laktatkonzentrationen lagen in allen der hier durchgefihrten
Studien zwischen 2 und 3 mmol/l Laktat und bestatigen somit diese Empfeh-
lung.

Grundsatzlich bietet es sich an, am Ende des Reha-Walking-Tests eine ein-
malige Bestimmung der Laktatkonzentration durchzufuhren. Dies ermdoglicht
uber die Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit hinaus eine erste orientie-
rende Aussage Uber die Eignung der Herzschlagfrequenz von ,180 minus Le-
bensalter” als Trainingspulsfrequenz. Liegt die im Ziel des Reha-Walking-
Tests gemessene Laktatkonzentration bei Einhaltung der Pulsvorgabe deutlich
(>3 mmol/l) uber einem Wert von 2 mmol/l, so muss die Herzschlagfrequenz
wahrend der sporttherapeutischen Behandlung reduziert werden. Liegen die
Laktatkonzentrationen dagegen deutlich (<1,5 mmol/l) unterhalb von 2 mmol/I,
so kann entsprechend eine héhere Herzschlagfrequenz als Trainingsempfeh-
lung gegeben werden.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass der Reha-Walking-Test ein einfa-
ches, kostengunstiges und praktikables Feldtestverfahren zur Ermittlung der
Ausdauerleistungsfahigkeit darstellt, das von den Patienten sehr gut ange-
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nommen wird. Es erflllt die Hauptgutekriterien und ermdglicht mit Gberschau-
barem Aufwand eine grundlegende Einordnung der Ausdauerleistungsfahig-
keit eines Patienten, die Ermittlung moglicher Leistungsveranderungen sowie
die grobe Festlegung bzw. Uberprifung der fiir ein Ausdauertraining sinnvol-
len Pulsbereiche. Somit stellt der Reha-Walking-Test dann eine sinnvolle Al-
ternative zu den aufwandigeren und teureren ergometrischen Untersuchungs-
verfahren dar, wenn der Patient wahrend der Belastung keiner permanenten
Uberwachung bedarf. Umgekehrt bleibt selbstversténdlich bei entsprechenden
Fragestellungen und Untersuchungszielen die herkdmmliche ergometrische
Untersuchungsmethode im Labor die Methode der Wahl.
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2 Entwicklung und Uberprufung eines Walking-Tests
auf dem Laufband

2.1 Einleitung

Bei der Beschreibung der Vor- und Nachteile verschiedener Ausdauertestver-
fahren (vgl. Kap. 1-2.1.3) und im vorangegangen Kapitel wurde mehrfach dar-
auf hingewiesen, dass ergometrische Untersuchungsverfahren die hochste
Aussagekraft besitzen und darliber hinaus eine permanente Uberwachung des
Patienten wahrend der Belastung ermdglichen. Ebenso konnten in Kapitel I-
2.1.3 bzw. 1-2.2 die Vorteile walkingbasierter Ausdauertestverfahren fur den
Bereich der medizinischen Rehabilitation aufgezeigt werden. Dementspre-
chend bietet es sich fur diese Zielgruppe an, beider Vorteile zu verbinden und
die Ausdauerleistungsfahigkeit mittels einer stufenformig ansteigenden Geh-
belastung auf dem Laufband zu ermitteln.

Aus der Vielzahl bereits existierender Belastungsprotokolle dieser Art (vgl.
Tab. 4 und 5) konnte sich im europaischen Raum bisher kein einheitliches Be-
lastungsprotokoll fur einen Walking-Stufentest auf dem Laufband durchsetzen.
Mdgliche Ursachen wurden in Kapitel 1-2.2. aufgefuhrt.

Der am Institut fur Sport und Sportwissenschaft der Universitat Karlsruhe (TH)
entwickelte Walking-Test auf dem Laufband stellt einen Versuch dar, die Vor-
teile bereits existierender Protokolle zu vereinen und den notwendigen Bedin-
gungen eines sinnvollen Untersuchungsprotokolls fur die Zielgruppe der Pati-
enten der medizinischen Rehabilitation moglichst gerecht zu werden. Diese
Bedingungen wurden bereits ausfuhrlich in Kapitel 1-2.2 erlautert. Zusammen-
fassend sei an dieser Stelle noch einmal auf die wesentlichen Aspekte hinge-
wiesen, namlich moderater Belastungsbeginn, moderate Belastungssteige-
rung, Vermeidung zu hoher Laufbandneigungen, maoglichst linearer Belas-
tungsanstieg.

Die nachfolgend beschriebenen Vorarbeiten und Entwicklungsschritte dienten
zunachst dem Zweck, ein grundlegendes, sinnvolles Belastungsprotokoll fur
einen Walking-Test auf dem Laufband zu entwickeln. Im Rahmen der an-
schlieRend dargestellten Studie erfolgten dann die Uberpriifung der Anwend-
barkeit im Bereich der medizinischen Rehabilitation sowie die endgultige Fest-
legung des Belastungsprotokolls (vgl. Kap. 1I-2.3). Zur genaueren Abschat-
zung der auftretenden Belastungen auf den einzelnen Stufen und zur Bewer-
tung der Testergebnisse wurde eine weitere Untersuchung durchgefuhrt (vgl.
Kap. 1I-2.4). In dieser wurden anhand verschiedener physiologischer Parame-
ter die Belastungsintensitaten des Walking-Tests auf dem Laufband mit den
Belastungen eines klassischen Stufentests auf dem Fahrradergometer vergli-
chen. Die gewonnenen Ergebnisse ermoglichen eine Umrechnung der auf
dem Laufband erbrachten Leistung, die sich aus der Geschwindigkeit und der
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Steigung ergibt, in Watt. Mit Hilfe dieser berechneten Leistung in Watt ist es
wiederum mdglich, die jeweils erzielte Leistung anhand bereits existierender
Normwerttabellen einzuordnen.

2.2 Vorarbeiten und Entwicklungsschritte

Die ursprungliche Entwicklung des Walking-Tests auf dem Laufband fand im
Jahr 2000 am Institut fur Sport und Sportwissenschaft der Universitat Karlsru-
he (TH) statt (vgl. Krautle, 2000). Dabei ging es vornehmlich um die Gestal-
tung eines sinnvollen Testprotokolls. Bereits in dieser ersten Version wurde
die Laufbandgeschwindigkeit der ersten beiden Stufen auf 3 bzw. 4 km/h bei
einer Stufendauer von jeweils einer Minute festgelegt. Diese beiden
Geschwindigkeits-Stufen sollten der Gewohnung der Patienten bzw. der Pro-
banden an das Laufband dienen. Dies ist sinnvoll, da es sich bei der Zielgrup-
pe, fur die dieser Walking-Test auf dem Laufband konzipiert werden soll, vor-
nehmlich um Personen ohne Laufbanderfahrung handelt. Bei diesen geringen
Geschwindigkeiten konnen sich die Probanden noch problemlos am Laufband-
Gelander festhalten und sich langsam an die ungewohnte Bewegung gewoh-
nen. Dadurch kann auf ein zeitaufwendiges Uben bzw. ,Probewalken“ verzich-
tet werden. Auch eine zusatzliche Aufwarmphase vor Testbeginn ist somit
nicht mehr notwendig. Auf der dritten Stufe betrug die Laufbandgeschwindig-
keit 5 km/h. Bei einer Stufendauer von nun jeweils 2 Minuten wurde die Ge-
schwindigkeit nach jeder Stufe um 0,5 km/h erhdht. Um den im Vergleich zum
Walking im Freien veranderten Rahmenbedingungen gerecht zu werden (feh-
lender Luftwiderstand, geringerer Krafteinsatz durch nach hinten weglaufende
Flache), wurde die Steigung des Laufbandes auf allen Stufen auf 1 % festge-
setzt. Der Testabbruch sollte symptomlimitiert oder aufgrund subjektiver Er-
schopfung erfolgen. In dieser ersten Studie von Krautle (2000) wurde anhand
40 getesteter Probanden unterschiedlicher Trainiertheit die Praktikabilitat und
Eignung des Testprotokolls sowie die Testreliabilitat Uberpruft.

In zwei Folgestudien von Frenzel (2002) sowie Hartel & Ludwig (2002) wurden
zur Validierung des Testverfahrens zusatzlich spiroergometrische Parameter
erfasst. Auch die Ergebnisse dieser beiden Studien zeigten, dass das gewahl-
te Belastungsprotokoll grundsatzlich praktikabel ist. Vor allem die Eingangs-
stufe (3 bzw. 4 km/h) zur Gewdhnung an das Laufband und zur Erwarmung
erwies sich bei den hier getesteten untrainierten Erwachsenen als aullerst
sinnvoll. Aus beiden Studien wurde jedoch auch deutlich, dass das bis dahin
angewendete Belastungsprotokoll aufgrund koordinativer Aspekte in zahlrei-
chen Fallen zu einem verfruhten Testabbruch fuhrte, d.h. die vorgegebenen
Geschwindigkeiten konnten mittels Walking-Technik nicht mehr bewaltigt wer-
den, obgleich eine physiologische Ausbelastung nicht gegeben war. Als Kon-
sequenz wurde in das Belastungsprotokoll eine stufenweise ansteigende
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Laufbandsteigung integriert, d.h. ab einer gewissen Stufe wurde die Ge-
schwindigkeit konstant gehalten und stattdessen die Steigung des Laufbandes
um jeweils 2,5 % pro Stufe erhoht (vgl. Berg, 1980 und Dickhuth, 2000 sowie
Tab. 5). In der nachfolgend beschriebenen Studie zur Uberprifung der An-
wendbarkeit des Walking-Stufentests auf dem Laufband bei Reha-Patienten
wurde dies noch individuell variierend gestaltet. Das Ziel war jedoch, eine
standardisierte optimale maximale Geschwindigkeit fur Manner und Frauen zu
ermitteln, von der ab die Belastungsintensitat Uber die Erhdhung der Steigung
des Laufbandes erfolgen sollte. Diese maximale Walking-Geschwindigkeit soll-
te einerseits so hoch wie moglich liegen, um die alltaglichere Belastungsform
,Walken in der Ebene” zu simulieren, andererseits sollten madglichst alle Pro-
banden, unabhangig von Korpergrolde bzw. Beinlange, diese Geschwindigkeit
koordinativ bewaltigen konnen.

2.3 Uberprufung der Anwendbarkeit des Walking-Tests auf dem
Laufband im Bereich der Rehabilitation

2.3.1 Einleitung

Wie im vorangegangenen Kapitel erlautert, war das Ziel dieser Studie die U-
berprufung der Anwendbarkeit des Walking-Tests auf dem Laufband bei Pati-
enten der medizinischen Rehabilitation. Dabei ging es neben der Praktikabilitat
bzw. der Akzeptanz bei den Patienten auch um die Fragen, inwieweit mit dem
vorliegenden Testprotokoll eine Ausbelastung der Patienten erzielt werden
kann, in welchem Bereich die durchschnittliche Testdauer angesiedelt ist und
ab welcher Geschwindigkeit eine weitere Steigerung der Belastung uber die
Laufband-Steigung sinnvoll ist. Insgesamt sollte somit das bisher nur an Pro-
banden entwickelte und getestete Belastungsprotokoll optimiert und endgultig
festgelegt werden.

2.3.2 Untersuchungsstichprobe

Die Uberprifung des Walking-Tests auf dem Laufband erfolgte anhand der
bereits in Kapitel 11-1.4.1 beschriebenen Stichprobe. Dabei handelte es sich
um 86 Patienten der Reha-Klinik Uberruh (vgl. Tab. 62), wovon 46 mannlich
(vgl. Tab. 63) und 40 weiblich (vgl. Tab. 64) waren.

Tab. 62:  Gesamtstichprobe zur Uberprifung des Walking-Tests auf dem Laufband (N=86)

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 86 26 65 44,8 8,3
Grolke (m) 86 1,55 1,96 1,72 0,1
Gewicht (kg) 86 51 138 82,0 17,1
BMI (kg/m?) 86 19,2 53,9 27,6 55
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Tab. 63:  Stichprobe der mannlichen Patienten zur Uberpriifung des Walking-Tests auf dem Laufband (N=46)

N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (Jahre) 46 28 58 44 1 7,4
GroRe (m) 46 1,60 1,96 1,79 ,08
Gewicht (kg) 46 51 133 89,1 15,5
BMI (kg/m?) 46 19,2 45,1 27,9 5,3

Tab. 64:  Stichprobe der weiblichen Patienten zur Uberpriifung des Walking-Tests auf dem Laufoand (N=40)

N Minimum Maximum Mittelwert [
Alter (Jahre) 40 26 65 45,6 9,2
Grofie (m) 40 1,55 1,76 1,65 ,05
Gewicht (kg) 40 54 138 73,9 15,3
BMI (kg/mz) 40 19,8 53,9 27,3 5,7

2.3.3 Methodik

Die Studie zur Uberpriifung der Eignung des Walking-Tests auf dem Laufband
fur Patienten der medizinischen Rehabilitation erfolgte zwischen Marz 2003
und Dezember 2004 an der Reha-Klinik Uberruh. Nach einer ausfiihrlichen
Anamnese sowie der Erfassung der kérperlichen bzw. sportlichen Aktivitat mit-
tels Fragebogen durchliefen alle Probanden ein Belastungs-EKG, um die Risi-
ken wahrend des Walking-Tests auf dem Laufband, der zu einer Ausbelastung
fuhren sollte, auf ein Minimum zu reduzieren. Der Walking-Test auf dem Lauf-
band wurde entsprechend der Beschreibung in Kapitel 11-1.4.2 durchgefihrt,
d.h. die Laufbandgeschwindigkeit der ersten beiden Stufen betrug 3 bzw. 4
km/h bei einer Stufendauer von jeweils einer Minute. Diese beiden Geschwin-
digkeits-Stufen sollten der Gewdhnung der Probanden an das Laufband die-
nen. Auf der dritten Stufe betrug die Laufbandgeschwindigkeit 5 km/h. Bei ei-
ner Stufendauer von nun jeweils 2 Minuten wurde die Geschwindigkeit nach
jeder Stufe um 0,5 km/h erhdht. Die Steigung des Laufbandes wurde auf die-
sen Stufen auf 1 % festgesetzt (vgl. Hollmann et al., 2006). Konnte die vorge-
gebene Geschwindigkeit mittels Walking-Technik nicht mehr bewaltigt werden,
wurde die Geschwindigkeit konstant gehalten und stattdessen die Steigung
des Laufbandes um jeweils 2,5 % pro Stufe erhdht. Der Zeitpunkt der Erho-
hung der Laufbandsteigung erfolgte durch den Testleiter aufgrund der Ein-
schatzung der jeweiligen Walking-Technik.

Der Testabbruch erfolgte symptomlimitiert oder aufgrund subjektiver Erschop-
fung. Ausbelastungskriterien waren Herzschlagfrequenzen von mindestens
,200 minus Lebensalter, Atemaquivalente >30, Laktatwerte >5 mmol/l und
Respiratorische Quotienten >1 (vgl. Lollgen, 2005) oder ein Levelling-off der
Sauerstoffaufnahme (Hollmann et al., 20006).
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Abb. 7: Patient wahrend des Walking-Tests auf dem Laufband.

Neben der Anzahl der absolvierten Stufen wurden Uber die gesamte Testdau-
er im breath-by-breath-Verfahren spiroergometrische Daten mittels der portab-
len Spiroergometrie MetaMax 3B der Firma Cortex Biophysik, Leipzig, erfasst.
Zusatzlich wurden bei allen Tests am Ende der Belastung die Laktatkonzentra-
tionen ermittelt und mit Hilfe des Super GL Ambulance der Firma RLT (Ruhr-
tal-Labor-Technik) bestimmt. Zur Erfassung der Herzschlagfrequenzen wurden
Pulsuhren der Firma Polar, Modell Accurex Plus, verwendet. Die Untersu-
chungen erfolgten auf Laufbandern der Firma Woodway, Modell PPS 55med-I.

2.3.4 Ergebnisse

Tabelle 65 liefert einen Uberblick (iber ausgewahlte Parameter zum Zeitpunkt
des Testabbruches. Die durchschnittliche Sauerstoffaufnahme der getesteten
Patienten lag zum Zeitpunkt des Testabbruches bei 2,66 I/min bzw. 32,8
ml/min/kg. Die maximalen Herzschlagschlagfrequenzen lagen im Mittel bei
171,2 Schlagen pro Minute, die Laktatkonzentrationen betrugen zum Testab-
bruch durchschnittlich 5,25 mmol/l bei einem mittleren RQ von 1,07. Die Be-
lastung wurde anhand der Borg-Skala im Mittel mit 15, d.h. ,anstrengend®,
bewertet. Die Testdauer betrug durchschnittlich 16,89 Minuten. Der Testab-
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bruch erfolgte im Mittel bei einer Geschwindigkeit von 6,6 km/h und einer
Laufband-Steigung von 9,4 %. Die geschlechtsspezifischen Ergebnisse sind
den Tabellen 66 und 67 zu entnehmen.

Tab. 65:  Ausgewahlte Parameter beim Walking-Test auf dem Laufband zum Zeitpunkt des Testabbruches
(N=86; m=46; w=40)

Minimum Maximum Mittelwert s
Abs. VO, (I/min) 1,43 4,52 2,66 ,69
Rel. VO, (ml/min/kg) 14 56 32,8 7,3
Herzschlagfrequenz (S/min) 141 201 171,2 12,4
Laktat (mmol/l) 1,97 12,1 5,25 1,78
RQ 0,80 1,34 1,07 ,09
Borg 11 20 15,0 1,7
Zeit (min) 2,50 28,00 16,89 4,52
Steigung (%) 1,0 21,0 9,4 4,7
Geschwindigkeit (km/h) 50 8,0 6,6 e

Tab. 66:  Ausgewdhlte Parameter der mannlichen Patienten beim Walking-Test auf dem Laufband zum Zeit-
punkt des Testabbruches (N=46)
Minimum Maximum Mittelwert S
Abs. VO, (I/min) 2,43 4,52 3,15 .52
Rel. VO, (ml/min/kg) 23 56 36,2 71
Herzschlagfrequenz (S/min) 149 201 1731 10,5
Laktat (mmol/l) 2,57 10,20 5,57 1,72
RQ 0,90 1,25 1,07 ,08
Borg 11 20 15,0 1,9
Zeit (min) 12,00 28,00 18,93 4,22
Steigung (%) 3,5 21 10,8 4,7
Geschwindigkeit (km/h) 50 8,0 6,8 ,6
Tab. 67:  Ausgewdahlte Parameter der weiblichen Patienten beim Walking-Test auf dem Laufband zum Zeit-
punkt des Testabbruches (N=40)
Minimum Maximum Mittelwert S
Abs. VO, (I/min) 1,43 3,28 2,10 37
Rel. VO, (ml/min/kg) 14 40 29,0 5,3
Herzschlagfrequenz (S/min) 141 196 1691 14,1
Laktat (mmol/l) 1,97 12,10 4,88 1,79
RQ 0,80 1,34 1,08 ,09
Borg 12 19 15,0 1,5
Zeit (min) 2,50 22,00 14,56 3,68
Steigung (%) 1,0 16,0 7,8 4.1
Geschwindigkeit (km/h) 5,0 7,5 6,4 ,6
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Bei 67 (m=38; w=29) der getesteten 86 Patienten konnte mit Hilfe des ver-
wendeten Belastungsprotokolls eine Ausbelastung nach den oben genannten
Kriterien erzielt werden. Die durchschnittliche Testdauer bis zum Erreichen der
Ausbelastung betrug durchschnittlich 17,94 Minuten. Die durchschnittlich er-
reichte Geschwindigkeit betrug 6,7 km/h bei einer durchschnittlichen Lauf-
bandsteigung von 10,1 %. Die hierbei erfasste maximale Sauerstoffaufnahme
lag im Mittel bei 2,74 I/min bzw. korpergewichtsbezogen bei 34,18 ml/min/kg.
Die mittlere Herzschlagfrequenz lag zum Zeitpunkt der Ausbelastung bei 174,9
Schlagen pro Minute (vgl. Tab. 68). Die entsprechenden geschlechtsspezifi-
schen Werte sind den Tabellen 69 und 70 zu entnehmen.

Tab. 68:  Ausgewdhlte Parameter beim Walking-Test auf dem Laufband zum Zeitpunkt der Ausbelastung

(N=67; m=38; w=27)

Minimum Maximum Mittelwert s
Zeit (min) 11,00 28,00 17,94 3,96
Steigung (%) 1,0 21,0 10,1 4.4
Geschwindigkeit (km/h) 50 8,0 6,7 ,6
Abs. VO,max (I/min) 1,43 4,52 2,74 71
Rel. VO,max (ml/min/kg) 22 56 34,18 7,07
Herzschlagfrequenz (S/min) 153 201 174,9 10,3

Tab. 69:  Ausgewdhlte Parameter der mannlichen Patienten beim Walking-Test auf dem Laufband zum Zeit-
punkt der Ausbelastung (N=38)

Minimum Maximum Mittelwert ]
Zeit (min) 12,00 28,00 19,59 4,10
Steigung (%) 3,5 21,0 11,3 4,7
Geschwindigkeit (km/h) 50 8,0 6,9 ,6
Abs. VO,max (I/min) 2,43 4,52 3,21 52
Rel. VO,max (ml/min/kg) 23 56 37,18 7,15
Herzschlagfrequenz (S/min) 159 201 175,2 9,9

Tab. 70:  Ausgewdhlte Parameter der weiblichen Patienten beim Walking-Test auf dem Laufband zum Zeit-
punkt der Ausbelastung (N=27)

Minimum Maximum Mittelwert S
Zeit (min) 11,00 22,00 15,78 2,49
Steigung (%) 1,0 16,0 8,6 3,7
Geschwindigkeit (km/h) 50 7,5 6,5 ,6
Abs. VO,max (I/min) 1,43 3,28 2,13 ,39
Rel. VO;max (ml/min/kg) 22 40 30,24 4,69
Herzschlagfrequenz (S/min) 153 196 174,5 10,9

Tabelle 71 zeigt, dass die letztlich nach objektiven Kriterien ausbelasteten Pa-
tienten zum Zeitpunkt der letzten Stufe vor Erhdhung der Laufbandsteigung
durchschnittlich bei 81,7 % ihrer spater erzielten VO,max bzw. bei 73,1 % ihrer
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spater erzielten maximalen Herzschlagfrequenz lagen. Die entsprechenden

geschlechtsspezifischen Werte sind in den Tabellen 72 und 73 dargestelit.

Tab. 71:  Belastungsparameter des Walking-Tests auf dem Laufband vor Erhéhung der Laufband-Steigung
(N=67; m=38; w=27)
Minimum Maximum Mittelwert S
VO, (I/min) 1,01 3,24 1,95 43
HF (S/min) 105 188 142,9 17,9
% VO,max 58,3 100 81,7 8,6
% HFmax 44.6 100 73,1 13,2
Tab. 72:  Belastungsparameter der mannlichen Patienten wéhrend des Walking-Tests auf dem Laufband vor
Erhdhung der Laufband-Steigung (N=38)
Minimum Maximum Mittelwert S
VO, (I/min) 1,46 3,24 2,18 ,38
HF (S/min) 105 167 138,6 15,6
% VO,max 44.6 100 68,8 13,5
% HFmax 58,3 94,4 79,2 8,1
Tab. 73:  Belastungsparameter der weiblichen Patienten wahrend des Walking-Tests auf dem Laufband vor
Erhdhung der Laufband-Steigung (N=27)
Minimum Maximum Mittelwert S
VO, (I/min) 1,01 2,19 1,67 31
HF (S/min) 116 188 148,5 19,3
% VO,max 56,5 100 78,8 10,7
% HFmax 68,8 100 85,0 8,2

Die Tabellen 74 und 75 zeigen, welche Laufband-Geschwindigkeiten von den
mannlichen und weiblichen Patienten maximal bewaltigt werden konnten, be-
vor eine Steigerung der Belastung durch die Erhohung der Laufband-Steigung
um 2,5 % pro Stufe erfolgte.

Tab. 74:  Haufigkeitsverteilung der maximalen Laufband-Geschwindigkeit der mannlichen Patienten im Wal-

king-Test auf dem Laufband (N=46)

Geschwindigkeit (km/h) Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

50 2 4,3 4,3

55 0 0 4,3

6,0 3 6,5 10,9
6,5 14 30,4 41,3
7,0 18 39,1 80,4
7,5 6 13,0 93,5
8,0 3 6,5 100,0




-2 Entwicklung und Uberpriifung eines Walking-Tests auf dem Laufband

79

Tab. 75:
Test auf dem Laufband (N=40)

Geschwindigkeit (km/h) Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
5,0 3 7.5 7.5
55 3 7.5 15,0
6,0 9 22,5 37,5
6,5 10 25,0 62,5
7,0 14 35,0 97,5
7,5 1 2,5 100,0

Haufigkeitsverteilung der maximalen Laufband-Geschwindigkeit der weiblichen Patienten im Walking-

Zu den in Tabelle 74 und 75 angegebenen Ergebnissen ist anzumerken, dass
nicht alle Patienten nach den genannten maximalen Geschwindigkeiten noch
eine weitere Steigerung der Belastung mittels Erhohung der Laufband-
Steigung durchliefen. Einige Patienten beendeten den Test bereits zuvor auf-
grund subjektiver Erschopfung oder anderer Grinde. So brachen 4 mannliche
Patienten den Test bereits nach der 5 bzw. der 6 km/h-Stufe ab. Lediglich bei
einem Patienten wurde aufgrund massiver koordinativer Schwierigkeiten be-
reits ab der 6 km/h-Stufe die Laufband-Steigung statt der Geschwindigkeit er-
hoht. Bei 14 der getesteten Patienten wurde ab 6,5 km/h keine weitere Steige-
rung der Geschwindigkeit vorgenommen. Bei 4 dieser 14 Patienten war die
Ursache ein vorzeitiger Testabbruch, bei weiteren 7 Patienten wurde zu Be-
ginn der Testserie aus Grunden eines behutsamen Herantastens an die mog-
liche maximale Walking-Geschwindigkeit von Reha-Patienten recht frih die
Belastung Uber die Laufband-Steigung erhoht, d.h. rickblickend waren diese 7
Patienten durchaus in der Lage gewesen, die 7 km/h-Stufe mittels Walking-
Technik zu bewaltigen. Nur bei 3 Patienten war die Ursache fur eine recht fru-
he Erhohung der Belastung uber den Faktor Laufband-Steigung mangelnde
Koordination oder auch fehlende Bereitschaft des Patienten, eine hohere Ge-
schwindigkeit mittels Walking-Technik zu bewaltigen. Von den 6 weiblichen
Patienten mit einer maximalen Laufband-Geschwindigkeit von unter 6 km/h
wurde lediglich bei 2 Patientinnen die Steigung aufgrund koordinativer Prob-
leme vorzeitig erhoht. Die restlichen 4 Patientinnen beendeten den Test vor-
zeitig.

2.3.5

Aus den Vorstudien (Frenzel 2002; Hartel & Ludwig 2002) ging bereits hervor,
dass der Test zur Erfassung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit bei Alte-
ren und bei Personen ohne sportliche Vorerfahrungen gut geeignet ist. Auch
beim erstmaligen Einsatz bei Reha-Patienten erwies sich der Walking-Test auf
dem Laufband als sehr praktikabel.

Diskussion und Fazit

Aus Tabelle 71 wurde ersichtlich, dass die Patienten vor Erhdhung der Lauf-
bandsteigung lediglich bei 81,7 % ihrer VO,max bzw. bei 73,1 % ihrer maxima-
len Herzschlagfrequenz lagen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit der an-
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schlieBenden Steigerung der Belastung mittels einer Erhdhung der Laufband-
steigung. Die Analyse der von den Patienten koordinativ einfach zu bewalti-
genden Geschwindigkeiten (vgl. Tab. 74 und 75) fuhrte schlie3lich zur Festle-
gung eines standardisierten Belastungsprotokolls fur Manner und Frauen, das
in den Tabellen 76 und 77 dargestellt ist.

In Ausnahmefallen bietet es sich trotz der gewlinschten Standardisierung an,
bei besonders leistungsschwachen, adipésen oder koordinativ Gberforderten
mannlichen Patienten das flr weibliche Patienten entwickelte Belastungs-
Protokoll einzusetzen, bei dem bereits bei einer Geschwindigkeit von 6 km/h
die Steigung des Laufbandes erhoht wird. Auch bei koordinativ Gberforderten
Patientinnen kann gegebenenfalls bereits bei einer geringeren Geschwindig-
keit die Belastung Uber die Laufband-Steigung erhéht werden.

Tab. 76:  Endgultiges Belastungsprotokoll fur den Walking-Test auf dem Laufband fur Manner

Stufe Geschwindigkeit Steigung Dauer
0 3 &4 km/h 1% 1 & 1 min
1 5 km/h 1% 2 min
2 6 km/h 1% 2 min
3 7 km/h 1% 2 min
4 7 km/h 3,5% 2 min
5 7 km/h 6 % 2 min
6 7 km/h 8,5 % 2 min
7 7 km/h 11 % 2 min
8 7 km/h 13,5 % 2 min
9 7 km/h 16 % 2 min
10 7 km/h 18,5 % 2 min

Tab. 77:  Endgultiges Belastungsprotokoll fir den Walking-Test auf dem Laufband fur Frauen

Stufe Geschwindigkeit Steigung Dauer
0 3 &4 km/h 1% 1 & 1 min
1 5 km/h 1% 2 min
2 5,5 km/h 1% 2 min
3 6 km/h 1% 2 min
4 6 km/h 3,5% 2 min
5 6 km/h 6 % 2 min
6 6 km/h 8,5 % 2 min
7 6 km/h 11 % 2 min
8 6 km/h 13,5 % 2 min
9 6 km/h 16 % 2 min
10 6 km/h 18,5 % 2 min

Bei der Kombination aus Steigerung der Laufbandgeschwindigkeit und an-
schlieBender Erhohung der Laufbandsteigung konnte in einer gut iberwachba-
ren Testsituation in 67 der 86 Falle (77,9 %) eine Ausbelastung erzielt werden.
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In Anbetracht der Tatsache, dass es sich hierbei um eine Patientenstudie
handelte, ist diese Zahl auf’erordentlich positiv zu bewerten.

Die durchschnittliche Testdauer betrug in dieser Studie 16,89 Minuten. Nach
der oben dargestellten Standardisierung der Testprotokolle verklrzt sich die
Belastungsdauer im Vergleich zu dem hier angewandten Protokoll um etwa 2
Belastungsstufen und somit um etwa 4 Minuten. Berlcksichtigt man die an
den erfassten VO,max-Werten (vgl. Tab. 68-70) erkennbare Tatsache, dass
es sich bei der hier untersuchten Stichprobe um Uberdurchschnittlich leis-
tungsfahige Reha-Patienten handelt, so kann man davon ausgehen, dass die
durchschnittliche Testdauer im klinischen Alltag noch etwas niedriger anzusie-
deln ist. Die mittlere Testdauer dirfte somit im Bereich der laut Lollgen (1995,
vgl. S. 56) fur eine Ergometrie optimalen Testdauer von 10-12 Minuten liegen.
Die von Dickhuth (2000, vgl. S. 202) zur Bestimmung der aeroben Kapazitat
angegebenen Belastungszeiten von 10-20 Minuten oder kurzer werden mit
dem entwickelten Testprotokoll in fast allen Fallen eingehalten.

24 Bewertung der Ergebnisse des Walking-Tests auf dem Lauf-
band

241 Einleitung

Die Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit anhand der in einem Belas-
tungstest erzielten Ergebnisse kann mittels maximaler Sauerstoffaufnahme
oder Uber die Analyse der Laktatschwellen erfolgen. Beides erfordert aller-
dings einen recht hohen apparativen bzw. organisatorischen Aufwand. Grund-
satzlich stellt dagegen die erzielte maximale Leistung eine sehr einfache und
zuverlassige MessgroRe dar. Voraussetzung hierfur ist jedoch wie bei der Be-
stimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme, dass eine objektive Ausbe-
lastung des Probanden oder Patienten stattgefunden hat. Wahrend die erzielte
Leistung bei modernen, drehzahlunabhangigen Fahrradergometern einfach als
absolute GroRRe in Watt eingestellt bzw. abgelesen werden kann, muss die auf
dem Laufband erbrachte Leistung in Watt umgerechnet werden. Dies erfolgt
oft mittels der Formel

W=Geovesina

(mit G = Koérpermasse (9,81 m/s o Korpergewicht in kg), v = Laufband-
Geschwindigkeit in m/s und a = Steigungswinkel in Grad) (vgl. u.a. Dickhuth,
2000; Loligen, 2005). Die Berechnung der auf dem Laufband erbrachten Leis-
tung mit Hilfe dieser einfachen physikalischen Formel ist jedoch kritisch zu
bewerten, da die jeweilige Lauf- bzw. Geh-Technik mit den Komponenten
Schrittlange, -frequenz und Hubhoéhe der Beine keine Beachtung findet. Im
folgenden Kapitel werden daher verschiedene komplexere Formeln zur Um-
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rechnung von auf dem Laufband erbrachten Leistungen in Watt vorgestellt und
bewertet.

Neben einem physikalischen Vergleich der Leistungen auf dem Fahrradergo-
meter und dem Laufband bietet sich ein Vergleich der beiden Belastungen mit-
tels physiologischer Parameter an. In einer eigenen Studie wurde daher die
Belastung wahrend eines klassischen Stufentests auf dem Fahrradergometer
mit den Belastungen wahrend des Walking-Tests auf dem Laufband anhand
der jeweiligen Sauerstoffaufnahme verglichen (vgl. Kap. 11-2.4.3). Eine Um-
rechnung der im Walking-Test auf dem Laufband erbrachten Leistung in Watt
ermdoglicht eine einfache Bewertung der Ergebnisse, da flr diese Groflien ori-
entierende Normwertbereiche vorliegen (vgl. Kapitel 11-2.4.4).

2.4.2 Umrechnung der Leistung auf dem Laufband in Watt

Nach Nowacki (1981, S. 259) leitet sich die Formel zur Berechnung der auf
dem Laufband erzielten Formel in Watt aus den allgemein gultigen Gesetzen
der schiefen Ebene her und beinhaltet folglich die Parameter Korpergewicht,
Laufband-Geschwindigkeit und Neigungswinkel des Laufbandes. Die entspre-
chende Formel lautet:

Leistung (P)in Watt=me°geovesina

(mit m = Korpermasse in kg, g = Erdbeschleunigung, die im Gravitationsfeld
der Erde 9,81 m/s? betragt, v = Geschwindigkeit in m/s, a = Steigungswinkel in
Grad). Haufig wird die Formel vereinfacht dargestellt mit:

P=Govesina

Dabei wird ,G* oft etwas verwirrend mit ,Kérpermasse in kg“ statt mit ,Ge-
wichtskraft® bezeichnet (z.B. Ldllgen, 2005, S. 240 und Dickhuth, 2000,
S. 195). Beim Umrechnen der auf dem Laufband erzielten Leistung in Watt
ergeben sich dann unter Umstanden durch die Tatsache, dass der Faktor 9,81
m/s? fir die Erdbeschleunigung vergessen wird, fehlerhafte Werte.

Eine weitere Umrechnungsformel publizierten Cooper und Storer (2001,
S. 28). Sie lautet:

P =0,1634 - v » (100/n)> m

(mit v = Geschwindigkeit in m/min, m = Kdrpermasse in kg, n = Steigung des
Laufbandes in %). Diese auf den ersten Blick abweichende Formel entspricht
jedoch im Wesentlichen der Formel Nowackis (1981, S. 259) mit veranderten
Einheiten. So ergibt sich der Faktor von 0,1634 lediglich durch die Einberech-
nung der Erdbeschleunigung sowie der Umwandlung der Einheit m/s in die
Einheit m/min. Aullerdem berechnen Cooper und Storer die Laufband-
Steigung in Prozent.



-2 Entwicklung und Uberpriifung eines Walking-Tests auf dem Laufband 83

Daruber hinaus konnten uber Laufbandhersteller zwei mittels Regressionsana-
lyse aufgestellte Umrechnungen recherchiert werden. So verwendet die Firma
Woodway GmbH eine von Schulz' (0.J.) erstellte Formel:

P = (1,065 + 0,0511 > n + 9,322 10 o n) o v - m/4

Der Laufbandhersteller h/p/cosmos sports & medical gmbh errechnet die auf
dem Laufband erbrachte Leistung in Watt mittels einer von Eschenbacher’
(0.d.) entwickelten Formel:

P=(move(2,11+0,25°n)+2,2°m—151)/10,5

(beide Gleichungen mit n = Steigung des Laufbandes in %, v = Geschwindig-
keit in km/h, m = Korpermasse in kg). Genauere Informationen zu Entste-
hungsjahr und zugrunde liegenden Untersuchungen konnten bezuglich beider
Umrechnungsformeln nicht gewonnen werden. Die Firma h/p/cosmos sports &
medical gmbh weist im Zusammenhang mit der Formel explizit noch einmal
darauf hin, dass es sich bei dieser Umrechnung um rechnerische Schatzwerte
handelt und dass die Belastung auf dem Laufband physikalisch korrekt nur in
Geschwindigkeit und Steigungswinkel angezeigt werden kann. Eine genaue
Berechnung ist laut h/p/cosmos sports & medical gmbh aufgrund der Fulle von
Faktoren, die den Wirkungsgrad beeinflussen und nicht in einer Umrechnungs-
formel berucksichtigt werden kdonnen, nicht moglich.

Die grundsatzliche Problematik der Umrechnung von Laufbandleistungen in
Watt ist offensichtlich, wenn man die Formeln nach Nowacki (1981) oder Coo-
per und Storer (2001) bei einer Belastung ohne Steigung, d.h. bei 0 Grad oder
0 %, verwendet. Die resultierende Leistung ware demnach unabhangig von
der bewaltigten Geschwindigkeit rein rechnerisch 0 Watt (vgl. Heck, 1990).
Zwar wird immer eine gewisse Hohendifferenz zurtckgelegt, indem mit jedem
Schritt der Kérper angehoben wird, allerdings ist diese Hohe wie der gesamte
Bewegungsstil von Mensch zu Mensch unterschiedlich. Der resultierende Wir-
kungsgrad ist zusatzlich abhangig von der Geschwindigkeit, der Belastungsart
(Gehen oder Laufen), der KorpergrofRe, dem Korpergewicht, der Gewichtsver-
teilung, der Schrittlange, der Schrittfrequenz, der Schritthdhe, dem Laufstil und
der damit verbundenen Laufékonomie. Folglich kann es sich bei den ermittel-
ten Formeln nur um ,Schatzformeln handeln, die grobe Richtwerte liefern.

' Die Formeln von Schulz und Eschenbacher wurden von den Laufbandherstellern Woodway GmbH
und h/p/cosmos sports & medical gmbh zur Verfligung gestellt und sind nach Angaben dieser Firmen
nicht publiziert. Dementsprechend sind beide Personen nicht im Literaturverzeichnis aufgelistet.



84 II-2  Entwicklung und Uberprifung eines Walking-Tests auf dem Laufband

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass 3 verschiedene ,Schatzformeln®
zur Berechnung der Laufbandleistung in Watt ermittelt werden konnten. Da die
haufig in Fach- oder Lehrblchern (u.a. Dickhuth, 2000 und Ldéllgen, 2005) an-
gegebene Formel sowie die Formel von Cooper und Storer (2001) mit der
Formel von Nowacki (1981) gleichzusetzen sind, werden diese im Folgenden
zusammenfassend als ,Formel nach Nowacki“ bezeichnet. Mit Hilfe dieser so-
wie der von den Laufbandherstellern Woodway GmbH und h/p/cosmos sports
& medical gmbh stammenden bzw. ermittelten Formeln von Schulz und E-
schenbacher wurden fiir die einzelnen Belastungsstufen des neu entwickelten
Walking-Tests auf dem Laufband exemplarisch fir mannliche Personen mit
einem Korpergewicht von 75 kg die entsprechenden Wattzahlen berechnet
(vgl. Tab. 78).

In Abbildung 8 sind die Ergebnisse dieser Umrechnung noch einmal grafisch
dargestellt. Dabei ist deutlich ersichtlich, dass sich bei der Anwendung der
Nowacki-Formel fur die ersten 4 Stufen, bei denen die Laufband-Steigung
konstant 1 % betragt, sehr niedrige Wattzahlen ergeben. Mit Zunahme der
Steigung ab der 5. Stufe steigen die errechneten Wattzahlen dann linear an.
Die mit Hilfe der Nowacki-Formel errechneten Werte liegen durchgehend sehr
deutlich unter den mit Hilfe der Formeln von Eschenbacher und Schulz er-
rechneten Werten.

Tab. 78: Nach den Formeln von Nowacki, Eschenbacher und Schulz berechnete Wattzahlen fiir die Belas-
tungsstufen des Walking-Tests auf dem Laufband bei ménnlichen Personen mit einem Kérpergewicht

von 75 kg
Geschwin- . Errechnete Wattzahl nach der Formel von
Stufe digkeit S Nowacki Eschenbacher Schulz

0 3 /4 km/h 1% 8" 69" 84"
1 5 km/h 1% 10 86 105
2 6 km/h 1% 12 102 126
3 7 km/h 1% 14 119 147
4 7 km/h 35% 50 151 165
5 7 km/h 6 % 86 182 184
6 7 km/h 8,5% 122 213 206
7 7 km/h 11 % 157 244 228
8 7 km/h 135% 193 276 253
9 7 km/h 16 % 228 307 278
10 7 km/h 18,5 % 262 338 306

* Entspricht einer Geschwindigkeit von 4 km/h
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Abb. 8: Vergleich der nach den Formeln von Nowacki, Eschenbacher und Schulz berechneten Wattzahlen fir

die Belastungsstufen des Walking-Tests auf dem Laufband bei mannlichen Personen mit einem Kor-
pergewicht von 75 kg

Aus den Formeln von Eschenbacher und Schulz resultieren recht ahnlich ver-
laufende Kurven, die annahernd linear verlaufen. Das bedeutet, dass nach
diesen beiden Formeln die Steigerung der Geschwindigkeit auf den ersten 4
Teststufen und die anschlielRende Steigerung der Laufband-Steigung um 2,5
% ab der 5. Belastungsstufe in etwa analoge Belastungs-Inkremente darstel-
len. Die nach der Formel von Eschenbacher errechneten Wattzahlen steigen
etwas steiler an als bei der Verwendung der Formel von Schulz.

Abschlielend sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die vorliegende
Recherche bezuglich existierender Umrechnungsformeln von auf dem Lauf-
band erbrachten Leistungen in Watt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit er-
hebt. Das Ziel dieses Kapitels war die Darstellung der Problematik bei eben-
dieser Umrechnung sowie die exemplarische Darstellung von in der Praxis
angewendeten Formeln.

Inwieweit nun die hier rechnerisch ermittelten Werte tatsachlich anwendbar
sind, soll im nachfolgenden Kapitel analysiert werden. Hierzu wurde mittels so
genannter ,biologischer Eichung“ ein Vergleich der Belastungen auf dem Fahr-
radergometer und dem Laufband durchgefuhrt.

2.4.3 Vergleich der Leistung auf dem Laufband und dem Fahrradergometer
mittels spiroergometrischer Analysen

2.4.3.1 Einleitung

Um die im vorangegangenen Kapitel dargestellten ,Schatzformeln® zur Um-
rechnung der auf dem Laufband erbrachten Leistung in Watt zu Uberprufen
bietet es sich an, eine spiroergometrische Vergleichsuntersuchung durchzu-
fuhren. Hierbei werden die beiden verschiedenen Belastungsarten anhand der
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auf den einzelnen Belastungsstufen erfassten biologischen Parameter mitein-
ander verglichen. Dies bezeichnet man auch als ,biologische Eichung®. Wich-
tigster Parameter ist neben den am Ende der einzelnen Belastungsstufen er-
fassten Herzschlagfrequenzen und Laktatkonzentrationen vor allem die jewei-
lige Sauerstoffaufnahme, Uber die die einzelnen Belastungsstufen direkt mit-
einander verglichen werden konnen.

2.4.3.2 Stichprobe

An der Studie zum Vergleich der Leistung auf dem Laufband und dem Fahr-
radergometer mittels spiroergometrischer Analysen nahmen 10 mannliche
Sportstudierende des Instituts fur Sport und Sportwissenschaft der Universitat
Karlsruhe (TH) teil. Alle Probanden betrieben den im Rahmen ihres Studiums
ublichen Sport, ohne in einer bestimmten Sportart Leistungssportler zu sein.
Da die auf dem Laufband erbrachte Leistung sehr stark vom jeweiligen Kor-
pergewicht abhangig ist, wurde bei der Auswahl der Stichprobe auf eine mog-
lichst homogene Gruppe wert gelegt (vgl. Tab. 79).

Tab. 79:  Stichprobe zur Uberpriifung der aus dem Walking-Test auf dem Laufband errechneten Wattzahlen
mittels spiroergometrischer Analysen (N=10, nur Manner)

N Minimum Maximum Mittelwert [
Alter (Jahre) 10 21 28 26,3 2,16
Grolie (m) 10 1,77 1,91 1,82 ,05
Gewicht (kg) 10 71 81 75,6 3,7
BMI (kg/mz) 10 21,0 23,4 22,2 1,0

2.4.3.3 Methodik

Die Untersuchung zum Vergleich der Leistung auf dem Laufband und dem
Fahrradergometer mittels spiroergometrischer Analysen erfolgte im Juli und
August des Jahres 2006 am Institut fur Sport und Sportwissenschaft der Uni-
versitat Karlsruhe (TH). Die 10 Probanden wurden angewiesen, 24 Stunden
vor dem jeweiligen Belastungstest intensive Belastungen zu vermeiden. Die
Untersuchungen auf dem Fahrradergometer und dem Laufband erfolgten in
zufalliger Reihenfolge im Abstand von etwa 48 Stunden. Dies gewahrleistete
einen erholten Zustand zu Testbeginn und einen Ausschluss mdglicher Trai-
ningseinflisse. Um tageszeitbedingte rhythmische Schwankungen zu minimie-
ren, fanden die Tests eines Probanden jeweils zur gleichen Uhrzeit statt. Vor
den Belastungstests wurde von den Probanden ein Anamnesebogen ausge-
fullt, um etwaige Erkrankungen oder Risikofaktoren auszuschliel3en.

Die Untersuchung auf dem Fahrradergometer erfolgte in Anlehnung an das
standardisierte Belastungsschema der WHO (vgl. Rost, 2001, S. 53), das eine
Anfangslast von 25 Watt und eine Steigerung von 25 Watt pro Stufe bei einer
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Stufendauer von jeweils 2 Minuten vorsieht. Lollgen (2005, S. 244) nennt als
Empfehlung fur die Bereiche der Klinik, der Praxis, fur die Arbeitsmedizin so-
wie fur die ,Routineergometrie” eine Anfangslast von 50 Watt. Am Ende jeder
Stufe wurden die Parameter Sauerstoffaufnahme, Herzschlagfrequenz sowie
die Laktatkonzentration bestimmt. Der Testabbruch erfolgte symptomlimitiert
oder aufgrund subjektiver Erschopfung.

Abb. 9: Proband auf dem Fahrradergometer beim Vergleich der Leistung auf dem Laufband und dem Fahr-
radergometer mittels spiroergometrischer Analysen (aus Schlenker, 2006)

Die Laufbanduntersuchung erfolgte nach dem in Tabelle 76 dargestellten Be-
lastungsprotokoll fir mannliche Probanden bzw. Patienten. Auch hier wurden
die Parameter Herzschlagfrequenz und Sauerstoffaufnahme am Ende jeder
Belastungsstufe erfasst. Zur Bestimmung der Laktatkonzentrationen erfolgte
eine standardisierte Pause von 20 Sekunden zwischen den einzelnen Stufen.
Wie beim Fahrradergometertest hatten die Probanden die Aufgabe, sich ma-
ximal zu belasten, d.h. der Testabbruch erfolgte symptomlimitiert oder auf-
grund subjektiver Erschopfung. Ausbelastungskriterien waren Herzschlagfre-
quenzen von mindestens ,200 minus Lebensalter”, Atemaquivalente >30, Lak-
tatwerte >5 mmol/l und Respiratorische Quotienten >1 (vgl. Lollgen, 2005) o-
der ein Levelling-off der Sauerstoffaufnahme (Hollmann et al., 2006).
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Abb. 10:  Proband auf dem Laufband beim Vergleich der Leistung auf dem Laufband und dem Fahrradergome-
ter mittels spiroergometrischer Analysen (aus Schlenker, 2006)

Tabelle 80 zeigt zum besseren Verstandnis der im nachfolgenden Kapitel dar-
gestellten Ergebnisse noch einmal die fur den Fahrradergometertest und den
Walking-Test auf dem Laufband verwendeten Belastungsprotokolle.

Tab. 80: Zum Vergleich der Leistung auf dem Laufband und dem Fahrradergometer mittels spiroergometri-
scher Analysen verwendete Belastungsprotokolle

Stufe Fahrradergometer Laufband

Watt Geschwindigkeit Steigung
0 - 3/4 km/h 1%
1 50 5 km/h 1%
2 75 6 km/h 1%
3 100 7 km/h 1%
4 125 7 km/h 3,5%
5 150 7 km/h 6 %
6 175 7 km/h 8,5%
7 200 7 km/h 11 %
8 225 7 km/h 13,5 %
9 250 7 km/h 16 %
10 275 7 km/h 18,5 %
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Der Fahrradergometertest wurde auf einem drehzahlunabhangigen Ergometer
der Firma Ergo Bike, Modell ,8008 TRS", durchgefuhrt. Der Walking-Test er-
folgte auf einem Laufband der Firma Woodway GmbH, Weil am Rhein, Modell
,PPSmed L 70 Zur Entnahme der Blutproben wurden 20 pl end-to-end-
Kapillaren verwendet. Die Bestimmung der Laktatkonzentrationen erfolgte mit-
tels ,BIOSEN C _line Sport® der Firma EKF-diagnostic GmbH, Barle-
ben/Magdeburg. Zur Erfassung der spiroergometrischen Parameter wurde das
portable System ,MetaMax 3B“ der Firma Cortex Biophysik GmbH, Leipzig,
verwendet. Die Erfassung der Herzschlagfrequenzen erfolgte Uber Pulsuhren
der Firma Polar, ,Modell RS400*.

2.4.3.4 Ergebnisse

In Tabelle 81 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die Mit-
telwertsunterschiede der absoluten Sauerstoffaufnahme flr die einzelnen Stu-
fen des Walking- bzw. des Fahrradergometer-Tests dargestellt. Tabelle 82
zeigt die entsprechenden Werte fur die korpergewichtsbezogene relative Sau-
erstoffaufnahme. Dabei wurde die erste Stufe des Fahrradergometertests mit
einer Last von 50 Watt der ersten Stufe des Walking-Tests auf dem Laufband
gegenubergestellt, d.h. die Eingewohnungsstufe des Laufbandtests mit einer
Geschwindigkeit von 3 bzw. 4 km/h wurde nicht berticksichtigt. Die Uberpri-
fung der Mittelwertsunterschiede zeigt bezuglich der absoluten Sauerstoffauf-
nahme fur die Werte der 6., 7. und 9. Stufe signifikante Unterschiede. Das
Gleiche gilt entsprechend fur die Werte der korpergewichtsbezogenen relati-
ven Sauerstoffaufnahme.

Tab. 81:  Mittelwerte, Standardabweichungen und Mittelwertsunterschiede der auf den einzelnen Stufen des
Fahrrad- und des Laufbandtests erfassten absoluten Sauerstoffaufnahmewerte

Stufe abs.F\7 gl;r?ljjmin) abslja\y(gza(?/%in) Mittelwertsunterschied
X S X S t df o]

Vorstart 0,41 0,12 0,42 0,09 -0.38 9 71
1" 0,99 0,10 0,97 0,08 0.46 9 .65
2 1,20 0,13 1,17 0,08 0.70 9 .50
3 1,44 0,11 1,51 0,09 -1.95 9 .08
4 1,73 0,10 1,74 0,13 -0.49 9 .64
5 1,98 0,09 2,04 0,13 -1.35 9 .21
6 2,26 0,12 2,36 0,15 -2.44 9 .04
7 2,55 0,13 2,71 0,20 -3.04 9 .01

8 2,90 0,14 3,07 0,17 -2.11 8 .07
9 3,17 0,18 3,39 0,17 -3.63 7 .01
10 3,58 0,15 3,75 0,21 -2.17 4 .10

* Die Einfuhrungsstufe (Stufe 0, vgl. Tab. 58) des Walking-Tests wurde bei diesem Vergleich nicht
berlcksichtigt, d.h. Stufe 1 entspricht 5 km/h (Steigung 1 %). Dies gilt fUr alle in diesem Kapitel
aufgefuhrten Tabellen und Abbildungen.
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Tab. 82:  Mittelwerte, Standardabweichungen und Mittelwertsunterschiede der auf den einzelnen Stufen des
Fahrrad- und des Laufbandtests erfassten relativen Sauerstoffaufnahme.

el . Laufbanq Mittelwertsunterschied
Stufe rel. VO, (ml/min/kg) rel. VO, (ml/min/kg)

X S X S t df o]
Vorstart 5,39 1,45 5,60 1,14 -0.44 9 .67
1 13,18 1,54 12,94 1,18 0.47 9 .65
2 16,10 1,95 15,65 1,17 0.73 9 A48
3 19,27 1,42 20,15 1,23 -1.92 9 .09
4 23,04 0,98 23,27 1,68 -0.52 9 .62
5 26,47 1,78 27,22 1,67 -1.29 9 .23
6 30,26 2,25 31,54 2,01 -2.45 9 .04
7 33,99 2,06 36,20 2,61 -3.14 9 .01
8 38,73 2,49 40,59 1,60 -2.12 8 .07
9 42,30 2,31 44,98 1,71 -3.76 7 .01
10 47,42 3,08 49,68 3,26 -2.24 4 .09

Die geringen Unterschiede bezuglich der Sauerstoffaufnahme sind auch aus
Abbildung 11 ersichtlich. Erst ab Stufe 6 verlauft die relative Sauerstoffauf-
nahme wahrend des Fahrradergometertests leicht unterhalb der zum Walking-
Test auf dem Laufband gehdrenden Kurve.

Sauerstoffaufnahme (rel.)
50 -
45 e
a0 —
. /-./’"//
= 5 // —s— Fahrradergometer
E —=— [ authand
g 20
15
—
10
]
] T T T T T T T T T
1 2 3 4 = G T g 2 10
Belastungsstufe

Abb. 11:  Vergleich der mittleren relativen Sauerstoffaufnahme auf dem Fahrradergometer und dem Laufband
(N=10)

Der Vergleich der durchschnittlich auf den einzelnen Stufen erfassten Herz-
schlagfrequenzen ist in Tabelle 83 dargestellt. Hier zeigen sich nur fur die
Werte der ersten Belastungsstufe bei 50 Watt bzw. 5 km/h und 1 % Steigung
signifikante Mittelwertsunterschiede. Das sehr ahnliche Herzfrequenz-
Verhalten wahrend der beiden Belastungsarten ist auch aus Abbildung 12 er-
sichtlich.
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Tab. 83:  Mittelwerte, Standardabweichungen und Mittelwertsunterschiede der auf den einzelnen Stufen des
Fahrrad- und des Laufbandtests erfassten Herzschlagfrequenzen
Stufe H';Etgr/ﬁ?n) |_||‘ g léfsb/?nr:g) Mittelwertsunterschied
X s X S t df p
Vorstart 81,7 7,59 78,2 9,96 1.87 9 .10
1 99,4 5,54 92,1 8,05 3.07 9 .01
2 106,1 5,99 100,2 9,44 2.17 9 .06
3 115,7 6,11 110,8 10,56 1.65 9 13
4 124,6 7,73 118,2 10,75 1.62 9 14
5 132,9 9,19 128,7 12,3 1.10 9 .30
6 145,2 9,8 140 13,06 1.55 9 .16
7 155,4 9,47 152,2 12,28 1.14 9 .28
8 163,8 8,22 160,9 10,95 1.10 8 31
9 172,5 7,23 170,5 10,85 0.96 7 .37
10 177,6 6,31 176,4 10,78 0.94 4 40
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Abb. 12:  Vergleich der mittleren Herzschlagfrequenzen auf dem Fahrradergometer und dem Laufband (N=10)

Der in Tabelle 84 dargestellte Vergleich der durchschnittlich auf den einzelnen
Stufen erfassten Laktatkonzentrationen zeigt ein etwas anderes Bild. Hier be-
stehen signifikante Mittelwertsunterschiede auf den Stufen 7, 8, und 9, d.h. die
Laktatkonzentrationen wahrend des Fahrradergometertest liegen ab Stufe 7

signifikant Uber den durchschnittich wahrend des Walking-Stufentests auf

dem Laufband erfassten Werten. Dies ist deutlich anhand der in Abbildung 13
dargestellten Kurvenverlaufe ersichtlich.
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Tab. 84:  Mittelwerte, Standardabweichungen und Mittelwertsunterschiede der auf den einzelnen Stufen des
Fahrrad- und des Laufbandtests erfassten Laktatkonzentrationen

Stufe LaktFaath:;an?ovn Lalttzltjf(tr)r?r?wf)lll) DR e
X S X S t df o]
Vorstart 1,23 0,41 1,34 0,5 -0.58 9 .58
1 1,24 0,28 1,39 0,51 -0.78 9 A7
2 1,32 0,34 1,35 0,43 -0.16 9 .88
3 1,55 0,41 1,49 0,42 0.32 9 .75
4 1,81 0,58 1,62 0,6 0.80 9 44
5 2,23 0,76 2,1 0,79 0.42 9 .69
6 2,87 0,85 2,46 0,99 1.09 9 .30
7 4,09 1,25 3,1 0,99 2.21 9 .05
8 5,56 1,5 3,98 1,24 2.45 8 .04
9 7,56 2,01 5,52 1,7 2.61 7 .04
10 9,19 2,28 6,71 2,03 2.08 4 1
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Abb. 13:  Vergleich der mittleren Laktatkonzentrationen auf dem Fahrradergometer und dem Laufband (N=10)

2.4.3.5 Diskussion und Fazit

Laut Dickhuth (2000, vgl. S. 195) kann unter praktischen Gesichtspunkten am
einfachsten Uber die relative Sauerstoffaufnahme eines gesunden Kollektivs
die Vergleichbarkeit verschiedener Belastungsprotokolle Uberprift werden.
Demzufolge kann nach den in dieser Untersuchung ermittelten Werten bezig-
lich der relativen Sauerstoffaufnahme (vgl. Tab. 82 und Abb. 11) davon aus-
gegangen werden, dass die physiologischen Belastungen auf den Stufen des
neu entwickelten Walking-Tests auf dem Laufband prinzipiell mit den Belas-
tungen wahrend des Fahrradergometertests nach dem WHO-Schema ver-
gleichbar sind. Dies gilt zunachst jedoch nur flr das hier untersuchte Kollektiv
gesunder mannlicher Probanden mit einem Korpergewicht von etwa 75 kg.
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Vergleicht man dieses Ergebnis mit den in Kapitel 11-2.4.2 in Tabelle 78 und
Abbildung 8 dargestellten Werten, die mittels der Umrechnungsformeln von
Nowacki, Eschenbacher und Schulz bestimmt wurden, so zeigen sich deutli-
che Unterschiede (vgl. Tab. 85 und Abb. 14).

Tab. 85:  Nach den Formeln von Nowacki, Eschenbacher und Schulz berechnete sowie eigene Wattzahlen fiir

die Belastungsstufen des Walking-Tests auf dem Laufband bei mannlichen Personen mit einem Kor-
pergewicht von 75 kg

s Geschwin- ) Errechnete Wattzahl nach der Formel von Eigene
tufe S Steigung
digkeit Nowacki Eschenbacher Schulz Werte
1 5 km/h 1% 10 86 105 50
2 6 km/h 1% 12 102 126 75
3 7 km/h 1% 14 119 147 100
4 7 km/h 3.5% 50 151 165 125
5 7 km/h 6 % 86 182 184 150
6 7 km/h 8,5 % 122 213 206 175
7 7 km/h 1% 157 244 228 200
8 7 km/h 13,5 % 193 276 253 225
9 7 km/h 16 % 228 307 278 250
10 7 km/h 18,5 % 262 338 306 275
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Abb. 14:  Nach den Formeln von Nowacki, Eschenbacher und Schulz berechnete sowie eigene Wattzahlen fiir
die Belastungsstufen des Walking-Tests auf dem Laufband bei mannlichen Personen mit einem Kor-
pergewicht von 75 kg

Aus der durchgefiihrten Vergleichsuntersuchung resultieren Werte, die durch-
gehend oberhalb der aus der Nowacki-Formel errechneten Werte und perma-
nent unterhalb der mittels der Formeln von Schulz und Eschenbacher ermittel-
ten Wattzahlen liegen. Anhand der auf den einzelnen Belastungsstufen erfass-
ten Sauerstoffaufnahme konnte festgestellt werden, dass ein nichtlinearer Ver-
lauf — wie in der Nowacki-Kurve dargestellt — nicht dem tatsachlichen Belas-
tungsverlauf des Walking-Tests auf dem Laufband gerecht wird. Die aus den
Formeln von Eschenbacher und Schulz berechneten Wattzahlen erscheinen
besonders auf den ersten Stufen etwas zu hoch, denn eine Belastung von 5
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bzw. 6 km/h bei einer Steigung von 1 % wirkt bei einer nicht sportartspezifisch
trainierten Person weniger intensiv als eine Belastung von Uber 100 Watt auf
dem Fahrradergometer.

Somit kann zusammenfassend festgestellt werden, dass nach den vorliegen-
den Ergebnissen das Protokoll des Walking-Tests auf dem Laufband mit dem
Fahrradergometertest nach dem Belastungsschema der WHO im Hinblick auf
die physiologische Belastungsreaktion vergleichbar ist und folglich einen linea-
ren Belastungsanstieg aufweist. Um vom Korpergewicht unabhangige Richt-
werte zu erhalten, empfiehlt sich eine Angabe der erzielten Leistung in Watt
pro kg. Tabelle 86 zeigt die nach diesem Schema errechneten koérperge-
wichtsbezogenen Wattwerte, die den einzelnen Belastungsstufen des Wal-
king-Tests auf dem Laufband entsprechen.

Tab. 86:  In Watt/kg umgerechnete Leistung (Belastungsprotokoll M&nner)

Stufe | Geschwindigkeit | Steigung Le('zitgggénw"gft:’)kg
1 5 km/h 1% 0,67
2 6 km/h 1% 1,00
3 7 km/h 1% 133
4 7 km/h 3.5 % 167
5 7 km/h 6 % 2,00
6 7 km/h 8.5 % 2,33
7 7 km/h 1% 2,67
8 7 km/h 13.5 % 3,00
9 7 km/h 16 % 3,33
10 7 km/h 185 % 3,67

Fur die einzelnen Belastungsstufen des Walking-Tests auf dem Laufband flr
Frauen ergeben sich die aus Tabelle 87 ersichtlichen korpergewichtsbezoge-
nen Wattwerte.

Tab. 87:  In Watt/kg umgerechnete Leistung (Belastungsprotokoll Frauen)

Stufe Geschwindigkeit Steigung Le(lz;c;rewgénwvgitet/)kg
1 5 km/h 1% 0,67
2 5,5 km/h 1% 0,83
3 6 km/h 1% 1,00
4 6 km/h 3,5% 1,33
5 6 km/h 6 % 1,67
6 6 km/h 8,5 % 2,00
7 6 km/h 11 % 2,33
8 6 km/h 13,5 % 2,67
9 6 km/h 16 % 3,00
10 6 km/h 18,5 % 3,33
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Eine mogliche Bewertung der in Watt/kg umgerechneten maximalen Leistung,
die im Walking-Test auf dem Laufband erbracht wurde, ist im folgenden Kapi-
tel dargestellt.

2.4.4 Beurteilung der Ergebnisse

Es bestehen insgesamt drei verschiedene Moglichkeiten, die im Walking-Test
auf dem Laufband erzielten Ergebnisse zu beurteilen. So kann man das neu
entwickelte Belastungsprotokoll beispielsweise zur Durchfihrung eines Lak-
tatstufen-Tests verwenden (vgl. Lang, 2006) und die erzielte Leistung anhand
der ermittelten Schwellen bewerten. Der dafur optimale bzw. notwendige linea-
re Belastungsanstieg konnte im vorangegangenen Kapitel festgestellt werden.
Eine weitere Moglichkeit ist — wie bei allen ergometrischen Verfahren — die
Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit anhand der maximalen Sauerstoff-
aufnahme, was jedoch neben einer notwendigen Ausbelastung des Proban-
den/Patienten zusatzlich apparativ recht aufwandig ist. Einfacher zu bestim-
men ist daher die Bewertung der Ergebnisse anhand der maximal erzielten
Leistung. So lange fur den Walking-Test auf dem Laufband noch keine spe-
ziellen Vergleichswerte vorliegen, bietet es sich an, die erzielte Leistung in
Watt umzurechnen (vgl. Kapitel 11-2.4.3), da hierfur entsprechende Referenz-
werte vorliegen.

Nach Rost und Hollmann (1982) liegt die normale maximale Leistungsfahigkeit
fur Manner zwischen 20 und 30 Jahren bei 3 Watt/kg Koérpergewicht. Fur
Frauen liegt dieser Wert aufgrund eines geringeren Muskulaturanteils an der
gesamten Korpermasse bei 2,5 Watt/kg Korpergewicht. Der altersbedingte
Leistungsverlust betragt ab dem 30. Lebensjahr 1 % pro Jahr bzw. 10 % pro
Lebensdekade (Robinson, 1938, zitiert nach Rost & Hollmann, 1982, vgl.
S.79).

Um der Tatsache gerecht zu werden, dass bei einem Lauf- bzw. Walking-Test
im Gegensatz zur Fahrradergometrie das Korpergewicht getragen werden
muss, sollten die erzielten Ergebnisse wieder in eine absolute Wattzahl zu-
ruckgerechnet werden. Das heil3t, ein 100 kg schwerer Mann, der die 8. Belas-
tungsstufe (7 km/h, 13,5 % Steigung) absolvieren konnte und somit nach Ta-
belle 86 eine Leistung von 3 W/kg erzielte, erbrachte eine Leistung von 3 W/kg
x 100 kg Korpergewicht = 300 Watt. Dagegen erbringt ein 75 kg schwerer
Mann, der ebenfalls nach der 8. Belastungsstufe den Test beendet, nur eine
Leistung von 3 W/kg x 80 kg Kérpergewicht = 240 Watt.

Eine so errechnete Wattzahl kann nun anhand der in den Tabellen 88 und 89
ersichtlichen geschlechts- und altersspezifischen Referenzwerte eingeordnet
werden.
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Tab. 88:  Sollwerte fiir die maximale Leistung in Watt von Mannern (nach Nordenfelt, 1985, zitiert nach Ldllgen,

2005)
Qewicht Alter in Jahren Leistungsfahigkeit
in kg 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
> 267 > 253 > 239 > 208 > 170 >132 | gut
178-267 | 169-253 | 160-239 | 139-208 | 113-170 | 88-132 | normal
<65 156-178 | 148-169 | 140-160 | 121-139 | 99-113 77-88 leicht vermindert
111-156 | 106-148 | 100-140 | 87-121 71-99 55-77 | vermindert
67-111 63-106 60-100 52-87 42-71 33-55 | deutlich vermindert
<67 <63 <60 <52 <42 <33 erheblich vermindert
> 275 > 261 > 246 > 214 > 175 >136 | gut
183-275 | 174-261 | 164-246 | 143-214 | 117-175 | 90-136 | normal
65.85 160-183 | 152-174 | 144-164 | 125-143 | 102-117 79-90 leicht vermindert
115-160 | 109-152 | 103-144 | 89-125 73-102 57-79 | vermindert
69-115 65-109 62-103 54-89 44-73 34-57 | deutlich vermindert
<69 <65 <62 <54 <44 <34 erheblich vermindert
> 283 > 268 > 253 > 220 > 180 >140 | gut
188-283 | 179-268 | 169-253 | 147-220 | 120-180 | 93-140 | normal
> 85 165-188 | 156-179 | 148-169 | 128-147 | 105-120 81-93 leicht vermindert
118-165 | 112-156 | 105-148 | 92-128 75-105 58-81 vermindert
71-118 67-112 63-105 55-92 45-75 35-58 | deutlich vermindert
<7 <67 <63 <55 <45 <35 erheblich vermindert

Tab. 89:  Sollwerte fir die maximale Leistung in Watt von Frauen (nach Nordenfelt, 1985, zitiert nach Ldllgen,

2005)
Gewicht Alter in Jahren Leistungsfahigkeit
in kg 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
> 162 > 159 > 157 > 142 > 123 >103 | gut
108-162 | 106-159 | 105-157 | 95-142 82-123 68-103 | normal
<55 94-108 93-106 92-105 83-95 72-82 60-68 | leicht vermindert
67-94 66-93 65-92 59-83 51-72 43-60 | vermindert
40-67 40-66 39-65 36-59 31-52 26-43 | deutlich vermindert
<40 <40 <39 <36 <31 <26 erheblich vermindert
> 169 > 167 > 164 > 149 > 129 >107 | gut
113-169 | 111-167 | 110-164 | 99-149 86-129 72-107 | normal
55.70 99-113 97-111 96-110 87-99 75-86 63-72 | leicht vermindert
70-99 69-97 69-96 62-87 54-75 45-63 | vermindert
42-70 42-69 41-69 37-62 32-54 27-45 | deutlich vermindert
<42 <42 <41 <37 <32 <27 erheblich vermindert
> 177 > 174 >172 > 156 > 135 >112 | gut
118-177 | 116-174 | 115-172 | 104-156 | 90-135 75-112 | normal
> 70 103-118 | 102-116 | 100-115 | 91-104 78-90 66-75 leicht vermindert
74-103 73-102 72-100 65-91 56-78 47-66 | vermindert
44-74 44-73 43-72 39-65 34-56 28-47 | deutlich vermindert
<44 <44 <43 <39 <34 <28 erheblich vermindert
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Wurde der Stufen-Test nicht am Ende sondern wahrend einer Belastungsstufe
abgebrochen, so kann man aufgrund des linearen Anstiegs der Leistung im
Testverlauf die genaue, dem Zeitpunkt des Testabbruchs entsprechende Leis-
tung P mittels Interpolation errechnen:

P=W1+(W2-W1)e X

Dabei stent W1 flur die letzte, komplett absolvierte Belastungsstufe, W2 flr die
Belastungsstufe, auf der der Test abgebrochen wurde (vgl. Tab. 86 und 87)
und der Faktor X fur den Anteil, bis zu dem diese letzte Stufe absolviert wurde.

Zwei beispielhafte Falle sollen das oben dargestellte Bewertungsschema ver-
deutlichen:

e Ein 55jahriger Mann mit einem Korpergewicht von 80 kg beendet den
Walking-Stufentest auf dem Laufband nach 1 Minute der 6. Belastungs-
stufe (7 km/h, 8,5 % Steigung, vgl. Tab. 86).

Aus Tabelle 86 kdnnen die Werte fur W1 (2,0 W/kg) und W2 (2,33 W/kg)
entnommen werden. Da die 6. Belastungsstufe, die insgesamt 2 Minu-
ten dauert, nur zur Halfte, d.h. 1 Minute lang, durchlaufen wurde, ergibt
sich fir den Faktor X ein Wert von 0,5. Die in Watt/kg umgerechnete Be-
lastung betragt demnach:

P =2,0W/kg + (2,33 W/kg — 2,0 W/kg) - 0,5 = 2,165 W/kg
Unter Einbezug des Korpergewichts ergibt sich eine Leistung von:
P = 2,165 W/kg - 80 kg Kdrpergewicht = 173,2 Watt

Anhand der in Tabelle 88 dargestellten Referenzwerte ist ersichtlich,
dass diese Leistung von 173,2 Watt flr einen 55jahrigen, 80 kg schwe-
ren Mann als ,normal“ einzustufen ist.

e Eine 30jahrige Frau mit einem Korpergewicht von 75 kg beendet den
Walking-Stufentest auf dem Laufband nach der 4. Belastungsstufe
(6 km/h, 3,5 % Steigung, vgl. Tab. 87).

Da die letzte Belastungsstufe vollstandig absolviert wurde, ist keine In-
terpolation notwendig, d.h. die erzielte Leistung von 1,33 W/kg kann di-
rekt aus Tabelle 87 abgelesen werden. Unter Einbezug des Korperge-
wichts ergibt sich hieraus eine Leistung von:

P =1,33 W/kg ° 75 kg Korpergewicht = 99,75 Watt

Eine Einordnung dieses Ergebnisses mittels der in Tabelle 89 darge-
stellten Referenzwerte zeigt, dass eine Leistung von 99,75 Watt fur eine
30jahrige Frau mit einem Korpergewicht von 75 kg als ,vermindert” ein-
zustufen ist.
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Grundsatzlich ist eine Beurteilung der Leistungsfahigkeit anhand von Refe-
renzwerten differenziert zu betrachten. Zum einen handelt es sich in den Ta-
bellen 88 und 89 um maximale Sollwerte, d.h. es sollte eine Ausbelastung vor-
liegen. Zum anderen ist zu berucksichtigen, aus welcher Untersuchungsstich-
probe die angegebenen Referenzwerte resultieren. Vor allem im Bereich der
Rehabilitation hat man es meist mit sehr unterschiedlich leistungsfahigen Pati-
entengruppen zu tun, so dass statt einer Querschnittsbeurteilung mittels Refe-
renzwerten oft eine Langsschnittbetrachtung vorzuziehen ist, beispielsweise
zu den Zeitpunkten Beginn und Ende der stationaren Therapie.

Kann oder soll keine Ausbelastung erzielt werden, so kann der Walking-Test
auf dem Laufband auch als PWC-Test absolviert werden, der eine Beurteilung
der Leistungsfahigkeit anhand submaximaler Werte (Herzschlagfrequenz 130,
150 oder 170) ermdglicht. Weitere Informationen hierzu finden sich u.a. in
Rost & Hollmann (1982, vgl. S. 82).

2.5 Zusammenfassung und Fazit

Das Ziel der in diesem Kapitel dargestellten Studien war die Entwicklung bzw.
Optimierung eines Walking-Tests auf dem Laufband fur Patienten im Rahmen
der medizinischen Rehabilitation. Diese Optimierung erfolgte auf Basis des im
Jahr 2000 am Institut fur Sport und Sportwissenschaft der Universitat Karlsru-
he (TH) entwickelten Belastungsprotokolls (vgl. Krautle, 2000). Zur Uberpri-
fung der Anwendbarkeit des Walking-Stufentests auf dem Laufband im Rah-
men der medizinischen Rehabilitation wurden 86 Patienten der Rehaklinik U-
berruh mit einem aufgrund verschiedener Vorarbeiten (vgl. Frenzel, 2002, Har-
tel & Ludwig, 2002) leicht modifizierten Belastungsprotokoll getestet. Dabei
konnte bei 67 Patienten der 86 Patienten (77,9 %) eine Ausbelastung erzielt
werden. Anhand der bezuglich verschiedener Faktoren wie durchschnittliche
Testdauer oder Laufband-Geschwindigkeit ermittelten Ergebnisse konnte das
Belastungsprotokoll fir den Walking-Stufentest auf dem Laufband angepasst
und optimiert werden. Die geschlechtsspezifischen, standardisierten Protokolle
sind den Tabellen 76 (Manner) und 77 (Frauen) zu entnehmen. Entsprechen-
de vorgefertigte Belastungsformulare finden sich im Anhang (Anlage | und II).

Zur Uberprifung der auf den einzelnen Belastungsstufen des Walking-Tests
auf dem Laufband auftretenden physiologischen Belastungen wurde mittels
spiroergometrischer Analysen ein Vergleich mit einem Stufentest auf dem
Fahrradergometer durchgefuhrt. Hierbei wurde deutlich, dass das Protokoll
des Walking-Tests auf dem Laufband fur die untersuchte Stichprobe mit dem
Fahrradergometertest nach dem Belastungsschema der WHO, das routine-
mafig im klinischen Bereich eingesetzt wird, vergleichbar ist. Somit konnte
auch nachgewiesen werden, dass die Steigerung der Belastungsintensitat, die
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sich im Walking-Test aus einer Kombination von Laufband-Geschwindigkeit
und Steigung ergibt, annahernd linear verlauft.

Die Bewertung der Ergebnisse des neu entwickelten Walking-Stufentests auf
dem Laufband kann auf drei verschiedene Arten erfolgen. Zum einen kann das
Belastungsprotokoll zur Durchfihrung eines Laktatstufen-Tests verwendet
werden, zum anderen kann die erzielte Leistung anhand der ermittelten spi-
roergometrischen Parameter beurteilt werden. Selbstverstandlich ist auch die
Kombination dieser beiden Messverfahren zur Beurteilung der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit moglich. Weniger aufwandig ist die Bewertung der Testergeb-
nisse anhand der maximal erzielten Leistung. Da fur den Walking-Test auf
dem Laufband noch keine speziellen Vergleichswerte vorliegen, wurden die
Ergebnisse der spiroergometrischen Vergleichsuntersuchung dazu verwendet,
um die auf dem Laufband erbrachte Leistung in Watt umzurechnen (vgl. Tab.
86 und 87). Dies ermdglicht eine Einordnung der Testergebnisse Uber bereits
vorhandene Referenzwerttabellen (vgl. Tab. 88 und 89).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein fir den Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation geeignetes, einfaches und praktikables Belastungsver-
fahren mit zugehoérigen Referenzwerten erstellt werden konnte.

Inzwischen wurde der hier dargestellte Walking-Test auf dem Laufband in wei-
teren eigenen Studien erfolgreich eingesetzt. So verwendete ihn beispielswei-
se Blass (2006) als Laktat-Stufentest zur Bestimmung der aeroben und anae-
roben Schwelle von Bergwanderern, die sich auf eine langere Himalaja-Tour
vorbereiteten. Hierzu erfolgte nach jeder absolvierten Stufe eine standardisier-
te Pause von 20 Sekunden zur Bestimmung der jeweiligen Laktatkonzentrati-
on. So war anhand der Testergebnisse eine optimale Trainingssteuerung mog-
lich, wahrend die Ergebnisse eines herkommlichen Lauf-Stufentests fur die
entsprechende Zielgruppe der Bergwanderer weitaus schwieriger zu interpre-
tieren gewesen waren. Daruber hinaus wurde der Test auch in dieser Studie
erfolgreich zur Bestimmung der VO,max verwendet.

In einer weiteren eigenen Studie wurden mit Hilfe der im Walking-Stufentest
erfassten Laktatkonzentrationen sowie spiroergometrisch erfasster Parameter
die Bereiche des optimalen Fettstoffwechsels der untersuchten Probanden
ermittelt (vgl. Lang, 2006). Vorteil des entwickelten Belastungsprotokolls war
hierbei vor allem die sehr langsam gesteigerte Belastung auf den ersten Stu-
fen (3 bzw. 4 km/h). Dies verhindert den bei alternativen Belastungsprotokol-
len haufig auftretenden Effekt unverhaltnismaflig hoher Laktatkonzentrationen
oder RQ-Werte zu Belastungsbeginn aufgrund ungewohnter, koordinativ Gber-
fordernder Belastung auf dem Laufband.
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3 Analyse der Testergebnisse des 2 km-Walking-Tests
bei der Verwendung von Stocken (Nordic-Walking)

3.1 Einleitung

Als neue Trendsportart etabliert sich zunehmend die aus Finnland stammende
.otockvariante des Walkings”, das Nordic-Walking. So betreiben auch in
Deutschland immer mehr Menschen diese Bewegungsform regelmaldig. Fur
die medizinische Rehabilitation ist das Walking-Training mit Stocken vor allem
aufgrund sturzprophylaktischer Argumente von Bedeutung.

Seitens der Medien wird dem Nordic-Walking im Rahmen eines Gesundheits-
trainings eine hohere Effizienz als dem Walking zugeschrieben. Auch die Re-
sultate zahlreicher Studien deuten in diese Richtung (vgl. Kap 1I-3.2). Dies legt
die Vermutung nahe, dass die Ergebnisse des 2 km-Walking-Tests bzw. des
UKK-Walk-Tests bei der Verwendung von Walking-Stocken nicht ohne Weite-
res mit den existierenden Normwerttabellen und Auswertungsformeln bewertet
werden kdnnen und die Entwicklung spezieller Auswertungsmethoden flr ei-
nen 2 km-Nordic-Walking-Test notwendig ware.

Insgesamt existieren bislang jedoch wenige wissenschaftliche Studien, die als
Feldversuche angelegt sind, d.h. die meisten Untersuchungen zum Unter-
schied von Walking und Nordic-Walking erfolgten bisher auf dem Laufband bei
vorgegebener Leistung. Eine Technikbeurteilung wurde bisher in allen Studien
vollig aulRer Acht gelassen.

Das Ziel dieser Studie war daher der Vergleich von Walking und Nordic-
Walking hinsichtlich der Belastungs- und Wirkungsstruktur beim 2 km-Walking-
Test unter besonderer Berucksichtigung der jeweiligen Technik.

3.2 Aktueller Forschungsstand

Wie in der Einleitung angedeutet, schreiben zahlreiche Autoren dem Nordic-
Walking eine deutlich héhere Effektivitat als dem Walking zu (u.a. Kreuzriegler
et al., 2002). So sollen laut Roschinsky (2004) beim Nordic-Walking etwa 85 %
aller Muskeln wahrend der Ausflhrung angesprochen werden und der Ener-
gieverbrauch soll entsprechend um 20-30 % hoher liegen als beim Walking.
Stengel & Bartosch (2003) bezeichnen Nordic-Walking als die Gesundheits-
sportart schlechthin, die hinsichtlich des gesundheitlichen Nutzens und der
Effektivitat andere Sportarten bei Weitem Gbertrifft.

Tabelle 90 zeigt einen Uberblick bezuglich der aktuell in der Literatur vorlie-
genden Ergebnisse von Untersuchungen, die den Vergleich von Walking und
Nordic-Walking zum Gegenstand hatten, sowie die jeweils angewendete Un-
tersuchungsmethodik. Tabelle 91 zeigt zusammenfassend die Uneinheitlich-
keit der Ergebnisse der verschiedenen Studien. So messen Church et al.
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(2001), Holtke et al. (2003 und 2005), Porcari et al. (1997), Rodgers et al.
(1995) und Schiebel et al. (2003) beim Nordic-Walking hohere Sauerstoffauf-
nahmewerte, wahrend Jacobson et al. (2000) und Schaar (2006) keine Unter-
schiede feststellen konnten. Ahnliches gilt entsprechend fiir den erfassten E-
nergieverbrauch: Church et al. (2001), Holtke et al. (2003), Porcari et al.
(1997) und Rodgers et al. (1995) ermitteln beim Nordic-Walking hohere Kalo-
rienzahlen; Jacobson et al. (2000) und Schaar (2006) kdnnen auch hier keine
Unterschiede zwischen den beiden Disziplinen feststellen.

Aigner et al. (2004), Church et al. (2001), Porcari et al. (1997), Rodgers et al.
(1995), Rudack et al. (2005) und Schiebel et al. (2003) erfassen bei Anwen-
dung der Nordic-Walking-Technik hdhere Herzschlagfrequenzen, wahrend
Holtke et al. (2003 und 2005), Jacobson et al. (2000) und Schaar (2006) keine
Unterschiede ermitteln konnten. Noch weiter liegen die Ergebnisse beim Pa-
rameter Laktat auseinander. Wahrend Aigner et al. (2004) und Schiebel et al.
im Dauertest (2003) beim Nordic-Walking héhere Werte ermitteln, liegen bei
Holtke et al. (2003 und 2005) die Laktatkonzentrationen beim Walking héher.
Keine Unterschiede finden sich hier wiederum bei Schaar (2006) sowie bei
Schiebel et al. (2003) im Stufentest.

Etwas einheitlicher sind die Ergebnisse bei der subjektiven Einschatzung der
Belastung (RPE). Hier finden sich nur bei Jacobson et al. (2000), bei denen
die Nordic-Walking-Belastung als weniger anstrengend eingeschatzt wird und
bei Porcari et al. (1997), bei denen das Walking als anstrengender empfunden
wird, Unterschiede.

In den Studien von Church et al. (2001) und Schaar (2006) wurde im Gegen-
satz zu den anderen Studien keine Geschwindigkeit vorgegeben, sondern eine
zu absolvierenden Strecke. Bezlglich der bendtigten Zeit zeigen sich bei
Church et al. (2001) keine Unterschiede zwischen den beiden Disziplinen, bei
Schaar (2006) bendtigten die Probanden in der Nordic-Walking-Technik mehr
Zeit.

Ursache fur die zum Teil sehr widerspruchlichen Ergebnisse der oben be-
schriebenen Studien kdnnte einerseits die zum Teil sehr unterschiedliche Un-
tersuchungsmethodik sein (Feld- und Laufbandtests bzw. Stufen- und Dauer-
tests). Andererseits finden sich bei den untersuchten Stichproben sehr grof3e
Unterschiede (u.a. Probanden mit und ohne Erfahrung im Nordic-Walking), so
dass die Walking- bzw. Nordic-Walking-Technik einen entscheidenden Ein-
fluss haben kdnnte. Betrachtet man die Ergebnisse der einzelnen Studien un-
ter besonderer Berucksichtigung dieser unterschiedlichen Untersuchungsme-
thoden, d.h. beispielsweise Feldtests und Laufbandtests separat, lassen sich
jedoch ebenfalls keine einheitlichen Tendenzen erkennen.
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Tab. 91:  Zusammenfassende Ubersichtstabelle zu den von verschiedenen Autoren ermittelten Unterschieden
von Walking und Nordic-Walking
(+: Parameter beim Nordic-Walking héher
-: Parameter beim Nordic-Walking niedriger
0: keine Unterschiede bzw. uneinheitliche Tendenz)
Autor VO, EE HF Laktat RPE Zeit
Aigner et al. (2004) + +
Church et al. (2001) + + + (o] (0]
Holtke et al. (2003) + + 0] - (0]
Holtke et al. (2005) + (0] - (0]
Jacobson et al. (2000) o (o} o -
Porcari et al. (1997) + +
Rodgers et al. (1995) + + +
Rudack et al. (2005) +
Schaar (2006) (o] (o] o (0] -
Schiebel et al. (2003)
(Stufentest) * * 0 0
Schiebel et al.(2003) + + + o
(Dauertest)
Wiipper et al. (2005) +* (o]

* bei moderater Geschwindigkeit, bei hoherer Geschwindigkeit nur bei Probanden ohne Nordic-
Walking-Erfahrung. Bei Nordic-Walking-Erfahrenen keine Unterschiede

3.3 Untersuchungsstichprobe

An der Untersuchung zur Analyse des Einflusses von Walking-Stocken auf die
Testergebnisse des 2 km-Walking-Tests nahmen 17 Probanden im Alter von
55,7 £ 9,9 Jahren teil (vgl. Tab. 92). 9 Probandinnen verfligten im Vorfeld be-
reits Uber Technikkenntnisse bezuglich Walking, 8 Probandinnen waren mit
der Nordic-Walking-Technik vertraut. Hinsichtlich Alter und BMI bestanden
keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen der Gruppe der Walker
und der Gruppe der Nordic-Walker.

Tab. 92:  Untersuchungsstichprobe fur den Vergleich von Walking und Nordic-Walking (n=17; nur Frauen)
N Minimum Maximum Mittelwert S
Alter (in Jahren) 17 39 73 55,7 9,93
GroRe (m) 17 1,54 1,71 1,63 ,05
Gewicht (kg) 17 56 90 70,9 9,9
BMI (kg/m?) 17 21,8 32,4 26,7 3,3
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34 Methodik

Eine Woche vor Testbeginn erhielten die Teilnehmerinnen eine einstundige
EinfuUhrung in die ihnen unbekannte Technik. Mit Hilfe eines Fragebogens
wurde vor Testbeginn das Aktivitatsprofil der Probanden (u.a. Trainingshaufig-
keit, -umfang und -intensitat) erfasst.

Der 2 km-Walking-Test wurde flur diese Studie sowohl fir Walking als auch fur
Nordic-Walking eingesetzt. Die Probandinnen absolvierten die beiden Feld-
tests auf einer 400 m-Tartanrundbahn an zwei verschiedenen Tagen in ran-
domisierter Reihenfolge. Der Nordic-Walking-Test wurde mit Nordic-Walking-
Pads durchgefihrt.

Gemessen wurden die Parameter Gehzeit, mittlere Herzschlagfrequenz, Lak-
tatkonzentration im Ziel, mittlere absolute und relative Sauerstoffaufnahme,
der Respiratorische Quotient sowie der Energieverbrauch (indirekte Kalori-
metrie). Die Erfassung der spiroergometrischen Daten erfolgte mittels des mo-
bilen Gerates MetaMax 3B der Firma Cortex Biophysik, Leipzig. Die Analyse
der Blutlaktatkonzentrationen, die aus dem hyperamisierten Ohrlappchen ent-
nommen wurden, erfolgte mit Hilfe des Gerats BIOSEN 5030 der Firma EKF-
Diagnostik, Barleben/Magdeburg. Um das subjektive Anstrengungsempfinden
zu ermitteln, fand die RPE-Skala nach Borg (2004, S. A1016) Verwendung.

Abb. 15:  Probandin wahrend der Kapillarblutentnahme zur Bestimmung der Laktatkonzentration beim Vergleich
von Walking und Nordic-Walking

Da in dieser Studie die Technikausfuhrung beim Walking und Nordic-Walking
speziell bertcksichtigt werden sollte, erfolgte eine Technikbeurteilung mittels
Technikbeurteilungsbogen des Deutschen Walking Instituts (vgl. Bader, 2006).
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Dieser enthalt 12 mogliche Technikfehler fur Walking und 16 mogliche Tech-
nikfehler fur Nordic-Walking (vgl. Anhang, Anlage Ill). Auf Basis dieser Tech-
nikbeurteilung erfolgte im Anschluss eine isolierte Analyse der Belastungspa-
rameter der Probandinnen mit guter Technik in beiden Disziplinen.

DarlUber hinaus sollten die Probandinnen mit Hilfe eines Wirkungsprofilfrage-
bogens (vgl. Kreb & Bods, 2004) die Wirkungen von Walking und Nordic-
Walking beurteilen. Die Probandinnen mussten hierzu anhand einer Notenska-
la von 1-5 ihren personlichen Nutzen von Walking bzw. Nordic-Walking bewer-
ten (vgl. Anhang, Anlage V).

Abb. 16:  Probandin im Feldstufentest beim Vergleich von Walking und Nordic-Walking

3.5 Ergebnisse

Tabelle 93 zeigt, dass sich die Ergebnisse in den gemessenen Belastungspa-
rametern bei der Walking- und Nordic-Walking Technik nur unwesentlich un-
terscheiden. Signifikante Unterschiede zeigen sich allerdings bezuglich der
Gehzeit (tg=16 = -2.70, p = .02), d.h. der 2 km-Walking-Test wurde in der Wal-
king-Technik schneller bewaltigt als in der Nordic-Walking-Technik. Analysiert
man die Ergebnisse unter besonderer Bertcksichtigung der vertrauten Tech-
nik, so zeigen sich ebenfalls nur beim Parameter Gehzeit signifikante Unter-
schiede innerhalb des Walking-Tests, d.h. die geubten Walkerinnen absolvier-
ten den Walking-Test signifikant schneller als die urspriinglich vom Nordic-
Walking kommenden Probandinnen (ty=15= -2.63, p = .02).
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Die erfassten Herzschlagfrequenzen unterscheiden sich beztiglich der gesam-
ten Gruppe nur minimal um etwa einen Schlag pro Minute. Das Absolvieren
der 2 km langen Strecke ohne Stocke wurde anhand der Borg-Skala als leicht
mehr beanspruchend eingeschatzt als bei der Verwendung von Stécken. Dies
gilt sowohl fur die gelbten Nordic-Walkerinnen als auch fur die gelibten Wal-
kerinnen. Bei den erfassten Laktatkonzentrationen ergaben sich keine relevan-
ten Unterschiede. Lediglich die Walkerinnen erzielten im Walking-Test analog
zur bendtigten Zeit mit Konzentrationen von durchschnittlich 3 mmol/l etwas
abweichende Werte. Diese Unterschiede werden im t-Test jedoch nicht signifi-
kant.

Tab. 93:  Belastungsparameter beim Walking und Nordic-Walking im Vergleich

Testart Walking-Test Nordic-Walking-Test
Mittelwert Nordic- Mittelwert Nordic-
Walking bilen Walker Nordic-W. elel Walker
(anikr‘ge't 17,92 +1,7* | 17,07 18,87 | 1865+1,4* | 1845 18,88
HE 1352+19,2 | 1386 1315 | 1368+11,8 | 1356 138,1
(S/min)
Borg 112+25 10,6 11,9 10,5+ 2,4 9,8 11,4
Laktat 27+12 3.0 24 23+1,1 23 23
(mmol/l)
i@iﬁ?'e"erbra”d‘ 151,8+24,1 | 155,1 148,1 151,7+ 21,2 149,9 153,6
RQ 0,97 + 0,08 0,99 0,94 0,97+ 0,05 0,98 0,96
Abs. VO, 1,71+0,35 1,84 1,56 1,62 +0,30 1,64 1,60
(I/min)
Rel. VO, 242+ 46 25,7 22,4 23,1+46 23,1 23,1
(ml/min/kg)

* = Signifikanter Unterschied

Hinsichtlich der tGber die Distanz der 2 km-Strecke verbrauchten Energie erge-
ben sich ebenso wie flir die erfassten Respiratorischen Quotienten keine dis-
ziplinspezifischen Unterschiede. Auch die gemessene mittlere Sauerstoffauf-
nahme unterscheidet sich zwischen den beiden Tests nur unwesentlich. Dies
gilt sowohl fir die absolut erfassten Werte als auch fir die kérpergewichtsbe-
zogenen, relativen Werte. Leichte und statistisch nichtsignifikante Abweichun-
gen sind auch bei diesen Parametern entsprechend der geringeren Zeiten bei
der Gruppe der gelibten Walkerinnen im Walking-Test feststellbar.

Bei der Auswertung der Technikbeurteilungsboégen ergaben sich die in Tabelle
94 dargestellten Ergebnisse. Da bei der Walking-Technik 12 Fehler und bei
der Nordic-Walking-Technik 16 Fehler moglich waren, erfolgte eine Umrech-
nung der Fehleranzahl in Prozent. Insgesamt zeigt sich in der Nordic-Walking-
Technik mit einer durchschnittlichen Fehlerquote von knapp 28 % eine signifi-

kant (tg=16 = -5.10, p = .00) hohere Fehlerquote als beim Walking mit etwa
16 %.
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Tab. 94:  Fehlerquote in Prozent beim Walking und Nordic-Walking
N [ Minimum | Maximum | Mittelwert S
Fehlerquote
Walking in % 17 ,00 33,33 16,18 9,98
Fehlerquote
Nordic-Walking in % 17 6,25 50,00 27,94 11,72

Um auszuschlieRen, dass die in Tabelle 93 dargestellten Ergebnisse durch
fehlerhafte Bewegungsausfuhrungen beeinflusst wurden, wurden die Ergeb-
nisse derjenigen Probandinnen, die sowohl beim Walking als auch beim Nor-
dic-Walking eine gut ausgefuhrte Technik aufwiesen (2 Fehler und weniger),
isoliert betrachtet. Hierbei konnten keine signifikanten Unterschiede bezuglich
der erfassten Belastungsparameter festgestellt werden (vgl. Tab. 95). Zwar
wurde auch von dieser ausgewahlten Probandengruppe der Walking-Test
schneller als der Nordic-Walking-Test absolviert, allerdings ist der Unterschied
von 24 Sekunden statistisch nicht signifikant. Sowohl die mittleren Herzschlag-
frequenzen als auch die am Ende der Belastung erfassten Laktatkonzentratio-
nen weisen nur minimale Differenzen auf. Das Gleiche gilt auch fur den Kalo-
rienverbrauch und die durchschnittlichen absoluten Sauerstoffaufnahmewerte.

Tab. 95:  Belastungsparameter beim Walking und Nordic-Walking im Vergleich (ausschlieBlich Probanden mit
guter Technik) (N=5)
Mittelwert Mittelwert Mittelwertsunterschied
Walking Nordic-W. t df p
Gehzeit 17,77+0,59 | 1817+062 | -1.69 4 17
(min)
HF 143,877 1412 £ 11,4 1.11 4 33
(S/min)
Laktat 238 + 0,82 2,54 + 0,85 -50 4 65
(mmol/l)
Energieverbrauch 1458 + 29,1 1464276 | -17 4 87
(kcal)
VO, absolut 1,61 +0,31 1,57 +0,28 1.43 4 23
(I/min)

Aus dem im Vorfeld der Tests eingesetzten Aktivitatsfragebogen wurde ein
Aktivitatsindex (Haufigkeit pro Woche x Dauer in min x Intensitat in kcal/min)
errechnet. Tabelle 96 zeigt, dass dieser Index bei der untersuchten Gruppe
der Walkerinnen hoher liegt als bei den Nordic-Walkerinnen, d.h. die Walke-
rinnen gaben an, im Mittel etwas haufiger, langer und intensiver zu trainieren

als die Gruppe der Nordic-Walkerinnen.

Tab. 96:  Aktivitatsindex (in kcal) der Walkerinnen und Nordic-Walkerinnen
N Mittelwert s
aktive
Walkerinnen 9 686,7 258,3
aktive
Nordic-Walkerinnen | © 525,0 318,6
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Die Analyse des Wirkungsprofils (11 Kategorien; Skala 1-5; 1 = sehr gut,
5 = mangelhaft) macht deutlich, dass Nordic-Walking mit einer Durchschnitts-
note von 1,67 deutlich positiver eingeschatzt wird als das Walking mit einer
Durchschnittsnote von 2,5 (vgl. Tab. 97). Nordic-Walking wird also sowohl von
den Nordic-Walkerinnen als auch von den Walkerinnen als insgesamt wirksa-
mer bewertet.

Tab. 97:  Ergebnisse des Wirkungsprofilfragebogens beziglich Walking und Nordic-Walking (1= sehr gut;
5= mangelhaft)

Einschatzung Einschatzung
Walking Nordic-Walking
aktive Ee aktive S
Walker Nordic- Walker Nordic-
Walker Walker

Kraftigung Schultermuskulatur 2,56 3,50 1,78 1,75
Kraftigung Ruckenmuskulatur 2,44 3,38 1,89 1,63
Kraftigung Armmuskulatur 2,56 3,38 1,89 2,00
Kraftigung Brustmuskulatur 2,44 3,38 2,00 1,88
Kraftigung Beinmuskulatur 2,22 2,75 1,89 1,63
Entlastung Gelenke 1,89 3,88 1,56 1,63
Linderung gesundheitlicher 213 3.50 1,88 1,38
Beschwerden
Forderung Ausdauerleistung 1,67 2,75 1,22 1,75
Forderung Stressabbau 1,78 2,63 1,56 1,88
Eignung fir alle Altersgruppen 1,44 2,00 1,33 1,50
Eig!’_lung als Sportart flr Sport- 1,22 1,38 1,33 1,38
anfanger
@ Gesamt 2,03 2,96 1,67 1,67

3.6 Diskussion

Beim Vergleich der vorliegenden Ergebnisse dieser Studie mit den Ergebnis-
sen anderer Studien muss grundsatzlich berucksichtigt werden, dass hier eine
individuelle Tempowahl zugrunde lag. Die Probandinnen hatten die Aufgabe,
die gegebene 2 km lange Strecke in moglichst kurzer Zeit zu absolvieren. An-
dere Studien verglichen die Belastungsparameter meist bei standardisierten
Bedingungen, z.B. bei vorgegebenen Geschwindigkeiten auf dem Laufband.
Der Vorteil der hier angewendeten Vorgehensweise gegenuber den standardi-
sierten Bedingungen auf dem Laufband im Labor ist in einer grofderen Nahe
zur realen Situation der Freizeitsportler zu sehen. Lediglich die Studie von
Schaar (2006), die ebenso den 2 km-Walking-Test verwendete, sowie die Stu-
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die von Church et al. (2001), bei denen eine 1600 m lange Strecke absolviert
werden musste, sind mit der vorliegenden Studie vergleichbar.

Wahrend Church et. al. (2001) eine deutlich héhere physiologische Beanspru-
chung bei gleicher Leistung (d.h. bei gleicher Zeit) im Nordic-Walking ermittel-
ten, berichtet Schaar (2006) von vergleichbaren Belastungsparametern jedoch
bei geringerer Leistung im Nordic-Walking (d.h. bei groerer Testdauer bei
gleicher Distanz).

Bei der Analyse der in dieser Studie ermittelten Ergebnisse finden sich die
oftmals zitierten hoheren Sauerstoffaufnahmewerte bzw. der hohere Kalorien-
verbrauch beim Nordic-Walking aufgrund des Einsatzes grofierer Muskelgrup-
pen nicht. Allerdings wurde wie bei der Untersuchung von Schaar (2006) die 2
km-Strecke in der Nordic-Walking-Technik in signifikant langerer Zeit absol-
viert als in der Walking-Technik, d.h. die erbrachte Leistung war in der Nordic-
Walking-Technik geringer. Dementsprechend lasst sich vermuten, dass die
Belastungsparameter bei vergleichbarer Leistung im Nordic-Walking hoher
liegen als beim Walking.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse nach vertrauter Technik fallt auf, dass die
Gruppe der gelbten Walkerinnen in beiden Techniken, also auch bei der un-
gewohnten Nordic-Walking-Technik, schneller war als die Gruppe der Nordic-
Walkerinnen. Dies mag auf die bereits in anderen Studien erwahnte Problema-
tik der schwierigeren Technik beim Nordic-Walking zurlckzufihren sein. An-
dererseits kann dies auch die mittels des Aktivitatsindexes erfasste Tatsache
widerspiegeln, dass die untersuchte Gruppe der Walkerinnen im Durchschnitt
haufiger, langer und intensiver als die untersuchten Nordic-Walkerinnen trai-
niert und somit vermutlich als leistungsfahiger einzustufen ist.

Als weiterer wichtiger Belastungsparameter im Vergleich von Walking zu Nor-
dic-Walking wurde der Wert des Respiratorischen Quotienten untersucht, der
uber die jeweils ablaufenden Stoffwechselvorgange Aufschluss gibt. Dieser
zeigte beim Walking und Nordic-Walking einen uUbereinstimmenden Mittelwert
von 0,97. Es zeigte sich, dass die geubten Walkerinnen sowohl beim Walking
als auch beim Nordic-Walking einen hoheren RQ-Wert erreichten. Vermutlich
ist der niedrigere RQ-Wert der Nordic-Walkerinnen mit der schlechteren Geh-
zeit zu begrunden.

Die erfassten Laktatkonzentrationen liegen am Ende der Walking-Tests ge-
ring, jedoch nicht signifikant hoher als am Ende der Nordic-Walking-Tests.
Dies kann wiederum auf die schnelleren Gehzeiten im Walking-Test zurickge-
fuhrt werden. Eine madgliche Argumentation in Richtung einer vermehrten
Verstoffwechselung von anfallendem Laktat aufgrund eines groReren Umfangs
aerob arbeitender Muskelmasse beim Nordic-Walking wirde eine korrekte
Technik beim Einsatz der Stdocke voraussetzen. Dies war jedoch, wie im fol-
genden Abschnitt dargestellt, nur bei wenigen Probanden gegeben.
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Im Rahmen dieser Studie sollte im Gegensatz zu den in Kapitel 11-3.2 genann-
ten Studien der Technik ein besonders hoher Stellenwert beigemessen wer-
den, um mogliche Verfalschungen der physiologischen Ergebnisse auszu-
schlieRen. Die hierzu erfolgte Fehleranalyse zeigt eine signifikant hohere Feh-
lerquote in der Nordic-Walking-Technik. Sowohl beim Nordic-Walking als auch
beim Walking bestand der haufigste Fehler in der nicht vorhandenen Schulter-
Beckengurtel-Gegenrotation, was mit den Erkenntnissen von Bader (2006)
ubereinstimmt. Beim Walking wurden Uberraschenderweise bei den geubten
Walkerinnen mehr Fehler beobachtet als bei den Nordic-Walkerinnen. Beim
Nordic-Walking traten ebenfalls bei den Walkerinnen deutlich mehr Fehler auf
als bei den Nordic-Walkerinnen. Fur den Vergleich der Belastungsparameter
unter Berucksichtigung der richtigen Technik konnten lediglich 5 Probandinnen
(2 Walkerinnen und 3 Nordic-Walkerinnen), die sowohl beim Walking als auch
beim Nordic-Walking eine gute Technikausfuhrung besalen, in die Untersu-
chungsstichprobe aufgenommen werden.

Sowohl die Herzschlagfrequenz als auch die gemessene Sauerstoffaufnahme
und der Energieverbrauch weisen bei der Analyse der Probandinnen mit kor-
rekter Bewegungsausfliihrung keine nennenswerten Unterschiede auf. Dies gilt
auch fur die erfassten Laktatkonzentrationen am Ende der Belastung. Wie bei
der gesamten Stichprobe wurde auch von den Probandinnen mit guter Tech-
nik der Walking-Test ohne Stocke schneller absolviert, d.h. auch hier war die
in der Nordic-Walking-Technik erbrachte physikalische Leistung etwas gerin-
ger. Allerdings betragt der Unterschied zwischen den beiden Techniken hier
nur 24 Sekunden, wahrend er bei der gesamten Stichprobe bei 57 Sekunden
lag. Hierbei ist einschrankend die geringe StichprobengréfRe zu berlcksichti-
gen.

Fur die hier im Mittelpunkt stehende Frage, ob sich die Ergebnisse des 2 km-
Walking-Tests bei der Verwendung von Nordic-Walking-Stocken entscheidend
verandern, kann somit aufgrund der vorliegenden Ergebnisse festgestellt wer-
den, dass die Belastungsparameter im Wesentlichen vergleichbar sind, aller-
dings ist die Walking-Zeit, anhand der letztlich die Ergebnisse des
2 km-Walking-Tests bewertet werden, bei der Verwendung von Walking-
Stocken langer.

Bei der Analyse der Ergebnisse des Wirkungsprofilfragebogens konnten ein-
deutige Unterschiede bezlglich der Einschatzung der Effektivitat von Walking
und Nordic-Walking nachgewiesen werden. Es wurde sichtbar, dass die Pro-
bandinnen dem Nordic-Walking effektivere Wirkungen beimessen als dem
Walking, und zwar unabhangig von der vertrauten bzw. bisher ausgeubten
Technik. Dieses Ergebnis erklart moglicherweise die zunehmende Bedeutung
und Verbreitung des Nordic-Walking.
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3.7 Zusammenfassung und Fazit

Insgesamt lasst sich festhalten, dass sich die im Rahmen des 2 km-Walking-
Tests erfassten physiologischen Belastungsparameter beim Walking und Nor-
dic-Walking nicht unterscheiden. Allerdings geht dies mit einer geringeren
physikalischen Leistung in der Nordic-Walking-Technik einher, die aus einer
signifikant langeren Zeit resultiert, die fur die 2 km-Distanz bendtigt wird. Dies
bestatigt die Ergebnisse von Schaar (2006), die eine Studie mit vergleichbarer
Methodik durchfluhrte.

Nach Ausschluss der Probandinnen mit schlechter Technik verblieben ledig-
lich 5 Probandinnen in der Stichprobe. Die dadurch nur mit Einschrankung zu
bewertenden Daten zeigen analoge Resultate, allerdings bei einem geringe-
ren Zeitunterschied zwischen den beiden Techniken.

Hinsichtlich der fur diese Arbeit relevanten Fragestellung bedeutet dies, dass
der mit Walking-Stocken absolvierte 2 km-Walking-Test aufgrund der geringe-
ren Walking-Geschwindigkeit nicht anhand der Normwerttabellen fur den 2
km-Walking-Test (vgl. Tab. 2 und 3) bewertet werden kann. Zur Erstellung
spezifischer Normwerttabellen fur einen ,2 km-Nordic-Walking-Test* sollten
daher weitere Untersuchungen mit einer groReren Stichprobenzahl durchge-
fuhrt werden.

Da die erfassten Herzschlagfrequenzen in der vorliegenden Untersuchung
beim Walking und Nordic-Walking nahezu identisch waren, ist davon auszu-
gehen, dass sich auch beim Reha-Walking-Test bei der Verwendung von St6-
cken entsprechende Unterschiede bezuglich der bendtigten Zeit ergeben
konnten. Eine Untersuchung dieser Fragestellung steht allerdings noch aus.
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1] Zusammenfassung und Ausblick

Bewegungsprogramme zur korperlich-sportlichen Aktivierung und Verbesse-
rung der korperlichen Leistungsfahigkeit gehoren inzwischen zum Standard
von RehabilitationsmaRnahmen. Die positiven Wirkungen von korperlich-
sportlicher Aktivitat bezluglich der Vermeidung von Krankheiten, insbesondere
das Herz-Kreislauf-System und den Bewegungsapparat betreffend, sind viel-
fach untersucht (vgl. im Uberblick Bés & Brehm, 1998, Bouchard et. al., 1994).

Das Ziel von bewegungsbezogenen Rehabilitationsmallnahmen muss es sein,
den Patienten die Zusammenhange von kérperlicher Aktivitat, Leistungsfahig-
keit und Gesundheit zu verdeutlichen und die Patienten nachhaltig zu einem
aktiven Lebensstil anzuregen. Als ideales Bewegungsprogramm fur den klini-
schen Bereich gilt ,Walking“. Erganzt um Programmelemente zur funktionellen
Dehnung und Kraftigung bietet Walking optimale Voraussetzungen, um die
geforderten Bedingungen an Bewegungsprogramme in der Rehabilitation in
optimaler Weise zu erfullen (vgl. zusammenfassend Bos 1994, 2000). Walking
ist einfach zu erlernen, risikolos durchfiihrbar und die Belastungsintensitat
lasst sich optimal steuern. Hinzu kommt, dass Walking gerade bei leistungs-
schwacheren Patienten aulRerordentlich beliebt ist und sich miuhelos auf den
Alltag und auf Sport- und Selbsthilfegruppen aulerhalb der Klinik Gbertragen
lasst.

In der stationaren medizinischen Rehabilitation ist die kardiopulmonale Leis-
tungsfahigkeit ein entscheidender Parameter fur die sozialmedizinische Be-
gutachtung. Als Goldstandard zur Beurteilung dieses Parameters sowie zur
Bestimmung optimaler Trainingspulsbereiche gelten (spiro)ergometrische Un-
tersuchungsverfahren, die zumeist als Tretkurbelarbeit im Sitzen oder Liegen
durchgefuhrt werden. In der diagnostischen Praxis besitzt die Fahrradergo-
metrie als Standardmethode zur Beurteilung des aktuellen Leistungszustandes
und von Leistungsfortschritten jedoch wesentliche physiologische und 6kono-
mische Nachteile. So ist beispielsweise aufgrund der fur viele Patienten unge-
wohnten Belastungsform oftmals die Muskulatur der leistungslimitierende Fak-
tor und nicht das kardiopulmonale System. Zudem ist es in Abhangigkeit von
der Indikation und der jeweiligen Fragestellung nicht immer notwendig, eine
zwar aussagekraftige, aber eben auch aufwandige und teure Ergometrie
durchzufuhren.

Als einfaches Testverfahren zur Diagnose der allgemeinen aeroben Ausdauer
hat sich im Bereich des Freizeit- und Gesundheitssports der von Oja und
Laukkanen (vgl. Laukkanen, 1993) entwickelte UKK-Walk-Test bewahrt, der
von Bds (2003) zusatzlich evaluiert und mit speziellen Referenzwerten aus-
gestattet wurde und in diesem Zusammenhang als 2 km-Walking-Test bekannt
ist. Fur spezielle Zielgruppen — insbesondere fur Patienten in der Rehabilitati-
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on — ist es jedoch erforderlich, die Belastungsintensitat dieses maximalen 2
km-Walking-Tests zu reduzieren.

Das erste Ziel der vorliegenden Studien war daher die Entwicklung und Vali-
dierung eines submaximalen 2 km-Walking-Tests, d.h. eines Reha-Walking-
Tests, der Uber die Vorgabe einer Herzschlagfrequenz von ,180 minus Le-
bensalter® gesteuert wird. Aufgrund der oft bestehenden Schwierigkeit, ein e-
benes Testgelande zu finden, wurde dartber hinaus der Einfluss verschiede-
ner Héhenprofile auf die Testergebnisse untersucht.

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Studien zeigen, dass der entwickelte Re-
ha-Walking-Test ein reliables, valides, praktikables und dkonomisches Feld-
test-Verfahren zur Erfassung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit bei Re-
ha-Patienten darstellt. In der Rehabilitationspraxis ermdglicht er eine rasche,
unkomplizierte und risikoarme Bewertung der Alltagsleistungsfahigkeit von Pa-
tienten und ist daher zur Einteilung von Therapiegruppen sowie zur Verande-
rungsmessung gut einsetzbar. Anhand der auf sehr breiter Datenbasis erstell-
ten Normwerttabellen konnen die Testergebnisse von 30-70jahrigen Mannern
und Frauen daruber hinaus orientierend eingeordnet werden. Bei der Untersu-
chung der Einflisse verschiedener Hohenprofile auf die Testergebnisse und
die Belastungsintensitaten wurde deutlich, dass der klassische 2 km-Walking-
Test in profilietem Gelande bei Personen mit gesundheitlichen Risiken auf-
grund sehr hoher Belastungen nicht einsetzbar ist. Dagegen konnten beim
Reha-Walking-Test unabhangig von der Streckenprofilierung durchweg gerin-
ge Belastungsintensitaten gemessen werden. Bei einem Gelandeprofil von
maximal 50 m Hohenunterschied ist es beim Reha-Walking-Test auch nicht
erforderlich Zeitkorrekturen vorzunehmen, da die Ergebnisse vergleichbar
sind. Die zur Belastungssteuerung verwendete Vorgabe der Herzschlagfre-
quenz von ,180 minus Lebensalter” konnte fast ausnahmslos von allen Patien-
ten gut eingehalten werden. Die bei dieser Belastung aufgetretenen Laktat-
konzentrationen lagen in den meisten Fallen im Bereich von 2 mmol/l und bes-
tatigen die in der Literatur angegebene Eignung der Formel zur Vermeidung
von Uberlastungen. Grundséatzlich bietet es sich an, am Ende des Reha-
Walking-Tests eine einmalige Bestimmung der Laktatkonzentration durchzu-
fihren. Dies ermdglicht Uber die Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit
hinaus eine erste orientierende Aussage Uber die Eignung der Herzschlagfre-
quenz von ,180 minus Lebensalter als Trainingspulsfrequenz. Nicht anwend-
bar ist das vorgestellte Testverfahren bei Patienten unter Beta-Blockade. Hier
empfiehlt sich die Ermittlung sinnvoller Trainingspulsbereiche mittels Laktat-
Stufentest.

Ergometrische Untersuchungsverfahren stellen aufgrund ihrer Standardisie-
rung und ihrer Aussagekraft selbstverstandlich bei zahlreichen Fragestellun-
gen und Untersuchungszielen die Methode der Wahl dar. Zudem ermoglichen
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sie eine permanente Uberwachung der Herz-Kreislauf-Parameter durch den
Arzt. Wie oben beschrieben besitzen walkingbasierte Belastungsformen auch
bei ergometrischen Untersuchungsverfahren im Bereich der medizinischen
Rehabilitation wesentliche Vorteile. Allerdings hangen die Praktikabilitat sowie
die Validitat einer ergometrischen Untersuchung neben der Belastungsform im
Wesentlichen vom genutzten Belastungsprotokoll ab. Dieses sollte fur den kli-
nischen Bereich u.a. durch einen moderaten Belastungsbeginn, eine moderate
Belastungssteigerung, eine Vermeidung zu hoher Laufbandneigungen und ei-
nen moglichst linearen Belastungsanstieg gekennzeichnet sein. Viele der be-
reits existierenden Belastungsprotokolle fur eine Gehbelastung auf dem Lauf-
band erfullen diese Vorgaben jedoch nicht.

Das zweite Ziel dieser Arbeit war daher die Entwicklung und Uberprifung ei-
nes Walking-Tests auf dem Laufband fur den Bereich der medizinischen Re-
habilitation, der die Vorteile bereits existierender Protokolle vereint. Dies er-
folgte auf Basis des im Jahr 2000 am Institut fir Sport und Sportwissenschaft
der Universitat Karlsruhe (TH) entwickelten Belastungsprotokolls (vgl. Krautle,
2000). Zur Uberpriifung der Anwendbarkeit des Walking-Stufentests auf dem
Laufband im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wurden 86 Patienten
der Rehaklinik Uberruh getestet. Anhand der ermittelten Ergebnisse wurde
das Belastungsprotokoll fur den Walking-Stufentest auf dem Laufband opti-
miert und endgultig festgelegt. Die geschlechtsspezifischen, standardisierten
Protokolle sind dem Anhang (I und II) zu entnehmen.

Zur Uberpriifung der auf den einzelnen Belastungsstufen des Walking-Tests
auf dem Laufband auftretenden Belastungsintensitaten wurde mittels spiroer-
gometrischer Analysen ein Vergleich mit einem Stufentest auf dem Fahrrader-
gometer durchgefuhrt. Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass die Steige-
rung der Belastungsintensitat, die sich im Walking-Test aus einer Kombination
von Laufband-Geschwindigkeit und Steigung ergibt, annahernd linear verlauft
und keine zu groRen Inkremente aufweist.

Da fur den Walking-Test auf dem Laufband noch keine speziellen Vergleichs-
werte vorliegen, wurden die Ergebnisse der spiroergometrischen Vergleichs-
untersuchung dazu verwendet, um die auf dem Laufband erbrachte Leistung
in Watt umzurechnen. Dies ermdglicht eine orientierende Einordnung der
Testergebnisse Uber bereits vorhandene Referenzwerttabellen. Aufgrund des
linearen Belastungsanstiegs kann der entwickelte Walking-Test auf dem Lauf-
band auch in Form eines Laktatstufen-Tests eingesetzt werden. In den durch-
gefuhrten Untersuchungen wurde zudem deutlich, dass das entwickelte Belas-
tungsprotokoll eine Ausbelastung der untersuchten Patienten und damit die
Bestimmung der VO,max sehr gut erméglicht.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein fur den Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation geeignetes, einfaches und praktikables Belastungsver-



116 Il Zusammenfassung

fahren mit zugehorigen Referenzwerten erstellt werden konnte. Inzwischen
wurde der hier dargestellte Walking-Test auf dem Laufband in weiteren eige-
nen Studien erfolgreich eingesetzt. So verwendete ihn beispielsweise Blass
(2006) als Laktat-Stufentest zur Bestimmung der aeroben und anaeroben
Schwelle von Bergwanderern sowie zur Ermittlung der jeweiligen VO,max.
Lang (2006) verwendete das vorliegende Belastungsverfahren im Rahmen
spiroergometrischer Untersuchungen zur Bestimmung der Belastungsintensi-
taten, bei denen der Energiebedarf vorwiegend Uber den Fettstoffwechsel ge-
deckt wird. Vorteil des neu entwickelten Belastungsprotokolls war hierbei vor
allem die sehr langsam gesteigerte Belastung auf den ersten Stufen (3 bzw. 4
km/h). Dies verhindert den bei alternativen Belastungsprotokollen haufig auf-
tretenden Effekt unverhaltnismalig hoher Laktatkonzentrationen oder RQ-
Werte zu Belastungsbeginn aufgrund ungewohnter, koordinativ uberfordernder
Belastung auf dem Laufband.

Die Trendsportart Nordic-Walking findet zunehmend auch in Deutschland
Verbreitung. Fur die medizinische Rehabilitation konnte das Walking-Training
mit Stocken vor allem aufgrund sturzprophylaktischer und motivationaler Ar-
gumente von Bedeutung sein. Dem Nordic-Walking wird von zahlreichen Auto-
ren eine deutlich hohere Effektivitat und somit ein effizienteres Gesundheits-
training als dem Walking zugeschrieben. Dies wurde auch bedeuten, dass die
Ergebnisse des 2 km-Walking-Tests bzw. des UKK-Walk-Tests bei der Ver-
wendung von Walking-Stocken nicht ohne weiteres mit den existierenden
Normwerttabellen und Auswertungsformeln bewertet werden koénnen. Das
heil3t, es mussten unter Umstanden spezielle Auswertungsmethoden flur einen
2 km-Nordic-Walking-Test entwickelt werden. Insgesamt existieren bislang je-
doch wenige wissenschaftliche Studien, die als Feldversuche angelegt sind,
d.h. die meisten Untersuchungen zum Vergleich von Walking und Nordic-
Walking erfolgten bisher auf dem Laufband bei vorgegebener Geschwindig-
keit. Eine Technikbeurteilung wurde bisher in allen Studien vollig aul3er Acht
gelassen.

Das dritte Ziel dieser Arbeit war daher der Vergleich von Walking und Nordic-
Walking hinsichtlich der Belastungs- und Wirkungsstruktur beim 2 km-Walking-
Test unter besonderer Berucksichtigung der jeweiligen Technik.

Die Ergebnisse der durchgefiuihrten Studie zeigen, dass sich die im Rahmen
des 2 km-Walking-Tests erfassten physiologischen Belastungsparameter beim
Walking und Nordic-Walking nicht unterscheiden. Allerdings geht dies mit ei-
ner geringeren physikalischen Leistung in der Nordic-Walking-Technik einher,
die aus einer signifikant langeren Zeit resultiert, die fur die 2 km-Distanz bend-
tigt wird. Dies bestatigt die Ergebnisse von Schaar (2006), die eine Studie mit
vergleichbarer Methodik durchfihrte.
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Nach Ausschluss der Probandinnen mit schlechter Technik verblieben ledig-
lich 5 Probandinnen in der Stichprobe. Die dadurch nur mit Einschrankung zu
bewertenden Daten zeigen analoge Resultate, allerdings bei einem geringe-
ren Zeitunterschied zwischen den beiden Techniken.

Hinsichtlich der flr diese Arbeit relevanten Fragestellung bedeutet dies, dass
der mit Walking-Stdcken absolvierte 2 km-Walking-Test aufgrund der geringe-
ren Walking-Geschwindigkeit nicht anhand der Normwerttabellen fir den 2
km-Walking-Test bewertet werden kann. Zur Erstellung spezifischer Norm-
werttabellen fur einen ,2 km-Nordic-Walking-Test* sollten daher weitere Unter-
suchungen mit einer groReren Stichprobenzahl durchgefuhrt werden.

Da die erfassten Herzschlagfrequenzen in der vorliegenden Untersuchung
beim Walking und Nordic-Walking nahezu identisch waren, ist davon auszu-
gehen, dass sich auch beim Reha-Walking-Test bei der Verwendung von Sto6-
cken entsprechende Unterschiede bezuglich der bendtigten Zeit ergeben
konnten. Eine Untersuchung dieser Fragestellung steht allerdings noch aus.

Abschlielend kann zusammenfassend festgehalten werden, dass mit dem
Reha-Walking-Test ein einfaches, kostengunstiges und praktikables Feldtest-
verfahren zur Ermittlung der Ausdauerleistungsfahigkeit erstellt werden konn-
te, das von den Patienten sehr gut angenommen wird und die Hauptgutekrite-
rien erfallt.

Darlber hinaus wurde in der Reha-Klinik Uberruh bei inzwischen weit iber
5000 durchgefihrten Reha-Walking-Tests und langjahriger Erfahrung bezig-
lich des Walking-Trainings im Rahmen der klinischen Reha-Routine bisher
keine einzige ernsthafte Komplikation festgestellt, obwohl die dort behandelten
Patienten in vielfaltiger Weise Gesundheitsrisiken aufweisen.

Auch der entwickelte Walking-Test auf dem Laufband erweist sich in der klini-
schen Praxis als aullerst praktikabel und ermoglicht neben der Erfassung der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit die exakte Bestimmung der fur die The-
rapie sinnvollen Intensitatsbereiche.

Nordic-Walking gewinnt auch im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
zunehmend an Bedeutung. Die Ergebnisse der zum Vergleich von Walking
und Nordic-Walking durchgeflhrten Untersuchungen zeigen, dass der mit
Walking-Stocken absolvierte 2 km-Walking-Test aufgrund der geringeren Geh-
Geschwindigkeit beim Nordic-Walking nicht anhand der Normwerttabellen fur
den 2 km-Walking-Test bewertet werden kann. Das heil3t, weitere Untersu-
chungen zur Erstellung spezifischer Normwerttabellen fur einen ,2 km-Nordic-
Walking-Test" sind notwendig.

Grundsatzlicher Vorteil des Walkings fur den Bereich der medizinischen Re-
habilitation ist die hohe Alltagsrelevanz dieser Bewegungsform und dadurch
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der leichte Transfer des in der Rehabilitation erlernten Verhaltens in die All-
tagssituation. Gunstig sind neben den physiologischen Effekten auch die psy-
chosozialen Wirkungen des Walkings, das meist mit Partner oder mit einer
Gruppe durchgefuhrt wird. Dies schafft gunstige Voraussetzungen fur eine
verbesserte Compliance und damit eine bessere Chance auf eine erfolgreiche
Lebensstilanderung.

Vor diesem Hintergrund bieten die hier vorgestellten, walkingbasierten Aus-
dauertestverfahren eine sinnvolle Alternative zu den bisher in der medizini-
schen Rehabilitation bekannten und verwendeten Belastungsverfahren.
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Anhang

| Belastungsbogen Walking-Test auf dem Laufband (Manner)

Institut fiir Sport und Sportwissenschaft - Universitat Karlsruhe 0

Belastungsbogen (Walking-Stufentest Laufband Manner)

ID:
Geburtsdatum:
Untersuchung am: Alter:
Stufe | Geschw. Steigung | Herzfrequenz Laktat Blutdruck
Vorstart
0 3/4 km/h 1%
1 5 km/h 1%
2 6 km/h 1%
3 7 km/h 1%
4 7 km/h 3,5%
5 7 km/h 6 %
6 7 km/h 8,5 %
7 7 km/h 1%
8 7 km/h 13,5 %
9 7 km/h 16 %
10 7 km/h 18,5 %
11 7 km/h 21 %
+ 1 min
+ 3 min
+ 5 min
Abbruch nach min bei Stufe . Ursache:
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I Belastungsbogen Walking-Test auf dem Laufband (Frauen)

Institut fiir Sport und Sportwissenschaft - Universitat Karlsruhe 0

Belastungsbogen (Walking-Stufentest Laufband Frauen)

ID:
Geburtsdatum:
Untersuchung am: Alter:
Stufe | Geschw. Steigung | Herzfrequenz Laktat Blutdruck
Vorstart
0 3/4 km/h 1%
1 5 km/h 1%
2 5,5 km/h 1%
3 6 km/h 1%
4 6 km/h 3,5%
5 6 km/h 6 %
6 6 km/h 8,5 %
7 6 km/h 1%
8 6 km/h 13,5 %
9 6 km/h 16 %
10 6 km/h 18,5 %
11 6 km/h 21 %
+ 1 min
+ 3 min
+ 5 min
Abbruch nach min bei Stufe . Ursache:
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Il Technikbeurteilungsbogen des Deutschen Walking Instituts (vgl. Ba-
der, 2006)

Walking

Nordic-Walking

Fulk

O Steiler Fersenaufsatz

0 Abrollen dber Fuinnenkante

Knie

0 Gestrecktes Knie beim Aufkommen

Becken

| 0 Das Becken kippt zur Seita

Hiifte
O EBleibt permanent leicht gebeugt

Oberkérper
0 Mach vorne geneigt

O Starke BWS-Hyperkyphose

O Keine Schulter-Beckenglrtel Gegenrot.

Schultern
O Schultern hochgezogen

Kopf
0 Blick 2-3m vor dem Korper nach unten

Arme

0 Kein Armwinkel
0 Armwinkel = 20°

|

Ful
O Steiler Fersenaufsatz
0 Abrollen dber FuBinnenkante

Knie
| O Gestrecktes Knie beim Aufkommen

Becken
0 Das Becken kippt 2ur Seite

Hiifte
0 Bleibt permanent leicht gebeugt

Oberktrper

O Nach vome geneigt

O Starke BWS-Hyperkyphose

0 Keine Schulter-Beckenglirtel Gegenrot,

Schultern
O Schultern hechgezogen

Kopf
O Blick 2-3m vor dem Kérper nach unten

Arme

0 ‘Werden nach vorme chen angehoben,
starker Ellenbogenwinkel

hinten geschwungen

Hinde

0 Griff beim Einstechen des Stockes nicht
umschlossen

0 Geschlossen beim Ausschwung des
Stockes nach hinten

Stockeinsatz

0 Auf Hihe des vorderen Fulles

0 Auf Hifthéhe

0 ‘Werden maximal biz auf HOfthéhe nach

Fehleranzahl:

| Fehleranzahl:
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IV Wirkungsprofilfragebogen (vgl. Kreb & Bds, 2004)

Bewerten Sie anhand der Notenskala ihren personlichen Nutzen von Wal-
king bzw. Nordic-Walking

Sehr gut =1 gut=2 befr. =3 ausr. =4 mangelh. =5

Walking Nordic-Walking

Kraftigung der Schultermuskulatur
Ruckenmuskulatur
Armmuskulatur
Brustmuskulatur

Beinmuskulatur

Entlastung der Gelenke

Linderung von gesundheitlichen Beschwerden

Fordert die Ausdauerleistung
den Stressabbau

Eignet sich fur alle Altersklassen

Eignet sich als Sportart fir Sportanfanger

Kostenfaktor (1 = sehr glinstig...5 = sehr teuer)
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