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Ergometrie zur Steuerung von Ausdauertraining: erste

praktische Ergebnisse

K.Ammer, Y.Esin, C.U. Schlaffer, B.Ressl, S.Brandstatter

Institut fir Physikalische Medizin und Rehabilitation im Hanuschkrankenhaus, Wien

Es werden die Ergebnisse der Ergometrie-Untersu-
chungen von Patienten dargestellt, die zur Medizi-
nischen Trainingstherapie vorgesehen waren. Nur
18 der 88 untersuchten Patienten fiihrten eine Medi-
zinische Trainingstherapie im Institut fiir Physika-
lische Medizin und Rehabilitation im Hanusch-
kranken haus durch. Auffillig waren die mit 70 = 21
Prozent der Alters entsprechenden Norm geringe
Leistungsfihigkeit der Patienten, der hohe durch-
schnittliche Body Mass Index und und ein haufiges
Uberschreiten des Grenzwertes des systolischen
Blutdrucks bei bereits geringen Belastungsstufen.

ERGOMETRY FOR MONITORING ENDURANCE
TRAINING: FIRST PRELIMINARY RESULTS

We report results from ergometer testing of patients
scheduled for endurance training. Only 18 of 88 pa-
tients particpated in training sessions at the Institu-
te for Physical Medicine and Rehabilitation of the
Hanusch-Hospital. Remarkable were the low mean
level of fitness with 70 £ 21% of the age related nor-
mative values, a high mean body mass index and al-
ready at low levels of work load, frequent measures
of systolic blood pressure beyond the threshold for
hypertensive pressure regulation.

Abbildung 1

Einleitung

Der Stellenwert der Medizinischen Trainingstherapie
nimmt im Fach Physikalische Medizin und Rehabilita-
tion kontinuierlich zu [1-4]. In der Cochrane Biblio-
thek systematischer Ubersichten finden sich inzwi-
schen 153 Ubersichten, die zu den Effekten des Bewe-
gens und Trainings Stellung nehmen. Es muss daran
erinnert werden, dass der englische Ausdruck “Exerci-
se” die Begriffe “Ubung; Trainieren, Training; Aktivie-
rung, Benutzung; Turnen” umfasst und unterschied-
liche Ordnungsprinzipien fiir “Exercise” vorhanden

sind (Abbildung 1)[3].

Das Konzept einer Trainingstherapie bei chronischer
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) im Institut
fir Physikalische Medizin und Rehabilitation wurde
bereits vorgestellt (6]. Neben COPD.Patienten neh-
men jedoch auch an der Patientengruppen an der Me-
dizinischen Trainingstherapie teil, wobei sowohl zur
Festlegung der Trainingsintensitit als auch aus Griin-
den der Risko-Minimierung (Tabelle 1) alle Patienten

Alexander technique

Einteilung von “Exercise” (nach 5)

Cyriax lordosis reducation

* Types of spinal movements

* Nature of exercise

— Types of exercise

* Exercise parameters

* Exercise evaluation techniques —

Feldenkrais technique
Extension Functional restoration
Flexion Kendo
Lateral inclination Tai Chi
Rotation Yoga
Combined movement McKenzie

Modified activity
Duration of exercise, Operant conditioning
Exercise frequency, Proprioceptive postural training
exercise intensity Water(aqua) Therapy

Williams flexion exercise

*Specific exercise techniques

Active, active against restistance,

Evaluation of functional capacity, fitness,
|| flexibility, incapacity, lifting test, muscle
endurance, muscle strength, position, posture

assisted active, coordination,
corrective, equilibrium, free,
graded, home, passive, power,
repetitive, therapeutic

EXERCISE

Aerobic, anaerobic, dynamic
(concentric- excentric), free-weight,
impact, intermittent, isokinetic,
isoinertial, isometric (static), isotonic

EXERCISE
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Tabellel
Notwendigkeit einer Ergometrie vor dem Ausdauertraining (nach 7)
Gesund, jung . ..
Intensitit des Trainings W. < 50 Gesund, dlter Sy (e frei Mi Ishsﬂ{o Etkrankt
M. <40 ymptom frei it Symptome
mittel nein nein nein ja ja
hoch nein ja ja ja ja

Abbildung 2 (nach 8)

KLINISCHE KRITERIEN DES METABOLI-
SCHEN SYNDROMS NACH ATP III (ADULT
TREATMENT PANEL III DES NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM)
Risikofaktor Positiv bei
Abdominelle Fettsucht,

Taillenumfang

(gemessen in Nabelhohe)?

* Minner >102 cm

* Frauen >88 cm
Triglyzeride >150 mg/dl
HDL-Cholesterin

e Minner <40mg/dl
* Frauen <50 mg/dl
Blutdruck 130/85
Niichternglukose >110 mg/d

a Ubergewicht und Fettsucht sind mit Insulinresistenz und
metabolischem Syndrom assoziiert. Allerdings ist die abdo-
minelle Fettsucht eher mit metabolischen Risikofaktoren ver-
bunden als ein erhohter BMI. Deshalb wurde der Taillen-
umfang als Mal} aufgenommen.

KLINISCHE KRITERIEN DES METABOLI-
SCHEN SYNDROMS NACH DER WHO
Insulinresistenz, entsprechend 1 der folgenden
Kriterien:

* Typ-2-Diabetes

* Erhohte Niichternglukose

* Pathologische Glukosetoleranz

Zusitzlich 2 der folgenden Kriterien:

* Blutdruckmedikamente oder Blutdruck systolisc h
>140 mmHg, diastolisch >90 mmHg

* Plasmatriglyzeride >150 mg/dl

* HDL-Cholesterin fiir Ménner <35 mg/dl
oder <39 mg/dl bei Frauen

* BMI >30 kg/m2 und/oder Waist-hip-Ratio >0,9

bei Minnern oder >0,85 bei Frauen

* Albuminausscheidung im Urin >20 pg/min

oder Albumin : Kreatinin >30 mg/g

vor Beginn der Therapie einer Untersuchung am Fahr-
radergometer zugefiihrt werden.

Die Diagnose metabolisches Syndrom hat in den letz-
ten 15 Jahren grof3es publizistisches Interesse gefun-
den (8-10], auch wenn dieses Konstrukt in letzte Zeit
kritisiert wurde [11 |. Zwei geldufige Definitionen fin-
den sich in Abbildung 2. Beim metabolischen Syn-
drom ist therapeutisches Trainings eine immer wieder
geforderte Behandlungsform. Insbesonder die durch
Training erzielbare Verbesserung der Glukoseutilisation
[12], die beim metabolischen Syndrom Definitins gemil3
gestoOrt ist, macht medizinisches Training fiir Patienten
mit metabolischem Syndrom attraktiv. Da auch die Hy-
pertonie Teil des metabolischen Syndroms sein kann,,
istdie Durchfithrung einer Ergometrie vor der Trainings-
therapie unerldBlich.

Eine Belastungshypertonie ist eine der Indikationen
zur diagnostischen Ergometrie [13] und gilt als aner-
kannter Risikofaktor fiir die Entwicklung einer arte-
riellen Hypertonie [14-16] und fiir schwere vaskuldrer
Ereignisse [17-19].. Die prognostische Bedeutung der
Belastungshypertonie eine fiir eine Koronargefiler-
krankung ist widerspriichlich [20,21].Eine Belastung-
hypertonie wird tiblicher Weise als Erhchung des sys-
tolischen Blutdrucks tiber einen altersabhingigen Grenz-
wert bei einer Belastung von 100 Watt definiert [13,
14]. Die 90. Perzentile fiir den Blutdruckanstieg wih-
rend der Ergometrie betrug in einem groflem Kollek-
tiv bei Mdnnern zwischen 210 mm Hg (Altersklasse 20
bis 29 Jahre) und 234 mm Hg (Altersklasse 70 bis 79
Jahre). Die Werte der Frauen in den entsprechenden
Alterklassen lagen zwischen 180 mm Hg und 220 mm

Tabelle 2
Grenzwert des normalen Belastugsblutdruckes be Exgometrie fiir Minner (m) und Frauen (w) (nach 12)
75 Watt 100 Watt 5. Erholungsminute
RR (mm Hg) RR (mm Hg) HF (min-1) RR (mm Hp)
020-50 Jahre 185/100 200/100 125 (m) 140/90
145 (w)
51-60 Jahre 195/105 210/105 115 (m) 150/90
135 (w)
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Hg [22]. Tabelle 2 zeigt die Grenzwerte fiir die Bela-
stungsstufen 100 W und 75 W sowie fiir die 5.Minute
der Erholungsphase.

Methode

Alle Patienten unterzeichneten nach Aufklirung tiber
den Zweck und eventuelle Risken der geplanten Ergo-
metrie eine Einverstindniserklirung, nach dem Sym-p
tome, kardiovaskulire Risikofaktoren, Medikamente
erfragt, der Body Mass Index bestimmt und eine klini-
sche Untersuchung einschlieBlich der Beurteilung des
Bewegungsapparates durchgefihrt worden waren.

Nach Messung von Blutdruck und Herzfrequenz ohne
Belastung erfolgte die Fahrradergometrie im Sitzen
mit 2 min Stufendauer und Steigerungen um jeweils 25
Wiatt bis zum Auftreten von subjektiven oder objekti-
ven Abbruchkriterien. Die Blutdruckmessungen er-
folgten in der dritten halben Minute jeder Belast-
ungsstufe sowie in der 1., 3. und 5 Minute nach Ab-
bruch des Test. Die Herzfrequenz wurde in den letz-
ten 15 Sekunden jeder Belastungsstufe, bei maximaler
Belastung und 1, 3 und 5 Minuten nach dem Test erho-
ben. Die maximale Leistungsfihigkeit wurde fiir jeden
Patient sowohl in Watt als auch als Prozentsatz des Ta-
bellensollwertes angegeben.

Da iltere und chronisch kranke Patienten oft nicht
eine Leistung von 75 oder 100 Watt erreichen, wurde
fir jede Belastungsstufe ein Grenzwert des Blutdrucks
nach der Formel 145 + Alter/3 + Wattstufe/3 berech-
net und die Differenz zwischen den berechneten
Grenzwert und dem Blutdruck bei der aktuellen Bela-
stungsstufe bestimmt. Aulerdem wurde die Differenz
des Ruhewerts des systolischen Blutdruck zum hoch-
normalen Grenzwert von 140mm Hg gebildet.

Ergebnisse

123 Ergometrien wurden ausgewertet, die zwischen
dem 29.Mirz 2006 und 29. November 2007 durchge-
fuhrt worden waren . Bei 88 Patienten, 38 Minnern
{Alter. 54 = 14 Jahtre) und 50 Frauen {Alter:56 £ 10
Jahre).wurde die Ergometrie nur ein Mal durchge-
fihrt. Die verbleibenden 35 ergometrischen Untersu-
chungen waren Kontrolluntersuchungen von insge-
samt 18 Patienten, die an der Trainingstherapie teilge-
nommen hatten.

Die Zuweisungsdiagnosen waren 34 mal metaboli-
sches Syndrom, 6 mal Adipositas, 2 mal Ubergewicht,
5 mal Diabetes mellitus, 6 mal Hypertonie, 1 mal M
Wegener, 33 mal Leistungsbeurteilung im Rahmen an-
derer Erkrankungen und 1 Patient mit Langem QT-
Syndrom, einer Erkrankung mit angeborener oder er-
worbener Verzégerung der kardialen Repolarisation,
fiir die eine Risikostratifikation durch Ergometrie nicht
moglich ist [23].

Die durchschnittliche Leistungsfihigkeit aller Unter-
suchten betrug 70 = 21 Prozent. Tabelle 2 stellt die
Leistungsfihigkeit in den einzelnen Diagnosegruppen
zusammen. Das hochste Leistungsniveau fand sich bei
den 5 Diabetikern, das geringste bei Patienten mit me-
tabolischem Syndrom, die so wie die adip6sen Patien-
ten den hochsten Body Mass Index aufwiesen.

Blutdruckverhalten

Bei 9 Patienten {5 Frauen, 4 Minner) lag der systoli-
sche Blutdruck im Median um 23 {10 bis 30) mm Hg
tber dem hochnormalem Grenzwert von 140 mm Hg,
Der diastolische Blutdruck in Ruhe lag bei 5 Patienten
{3 Frauen, 2 Minner) 13 {10 bis 29) mm Hg tiber dem
Grenzwert von 90mmHg,

Tabelle 3
Leistungsfihigkeit in einzelnen Diagnosegruppen
Diagnosegruppe Alter Anzahl BMI g;ﬁ;fg?i/_o Sﬁfﬁgﬁﬁff{iﬁt_

Adipositas 52+ 14 11 36t 6 72124 137 £13
Diabetes mellitus 54+£5 5 30£7 87+9 120 £ 25
Ubergewicht 57£6 3 28%3 68113 116 £ 12
Hypertonie 51+ 17 6 27+38 83 £ 31 128 £13
Metabolisches Syndrom 56 + 14 34 3516 57+ 19 137 £ 20
Leistungsdiagnostik 56 £ 14 27 25+3 86+ 15 124 £ 14
M.Wegener 65 1 33 63 130
Langes QT-Syndrom 62 1 34 63 141
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Bei ingesamt 27 Ergometrien wurde der Grenzwert
des systolischen Blutdrucks tberschritten. Bei einer
Belastung von 25 Watt tberschritten 5 Patienten {4
Frauen, 1 Minner) den systolischen Grenzwert im
Median um 15 {11 bis 37) mmHg. Bei der Belastungs-
stufe von 50 Watt lag bei 13 Patienten {7 Frauen, 6
Minner) tiber dem Grenzwert. 16 Patienten {11 Frau-
en, 5 Minner) boten bei einer Belastung von 75 Watt
eine mediane Erhéhung von 21 {13 bis 89) mmHg des
systolischen Blutdruck jenseits des Grenzwertes. 10
Patienten {7 Frauen, 3 Minner) Uberschritten bei 100
Watt den systolischen Grenzwert im Median um 24
{10bis 61) mmHg, 2 mal wutde det systolische Grenz-
wert bei einer Belastung von 125 Watt und 1 mal bei
150 Watt Gberschritten. Der durchschnittliche Body
Mass Index aller Patienten, die den systolischen Grenz-
werte iberschriten hatten, betrug 33,3 kg/m?.

Trainingsgruppe

Bei 18 Patienten (11 Frauen, 7 Minnern) wurde zumin-
dest eine Kontrollergometrie durchgefiihrt. 7 dieser 18
Personen absolvierten 2 Kontrollergometrien, 5 Pa-
tienten hatten 3 Kontrollergometrien, bei 3 Patienten
wurde der Kontrollbelastungstest 4 mal und bei einem
Pateinten 5 mal durch- gefithrt. Die Diagnosen der Pa-
tienten lauteten 10 mal metabolisches Syndrome, 1 mal
Adipositas und 7 mal eingeschrinkte Leistungsfihig-
keit (= Dekonditionierung).

Die durchschnittliche perzentuelle Leistungsfihigkeit
aller 18 Patienten betrug bei der Erstergometrie 73
+18%. Die Leistungsfihigkeit nahm bei der ersten
Kontrollergometrie um 6 + 10 Prozent zu, verringerte
sich bei der zweiten Kontrollergometrie um 3 + 12
Prozent im Vergleich zur Erstuntersuchung,. Bei der
dritten Kontrollergometrie war im Vergleich zur Erst-
untersuchung wieder eine Zunahme der Leistungsfa-
higkeit um 5 * 11 Prozent zu.

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der Leistungsfihigkeit
einer Patientin mit metabolischen Syndrom, bei der die
Leistungsfahigkeit tber den Trainingszeitraum von 9
Monaten nur schr verzbgert verbesserte. Hingegen
zeigt Abbildung 3 die Leistungsfihigkeit einer Patien-
tin, die innerhalb von 3 Monaten ihre Leistungsfihig-
keit um 28% steigern konnte.

Am Beginn des Trainings betrug der durchschnittliche
Body Mass Index der Patienten bei 32,6 £7,5. Die
Body Mass Indices betrugen bei der 1 Kontrolle 32,4
7,8, beider 2 .Kontrolle 36,8 £7,8 und bei der 3 Kon-
trolle, zu der nur mehr 5 Patienten erschienen waren |
lag der Body Mass Index bei 39,1 + 6,6. Aus diesen
Werten darf man nicht schlie3en, dass das Training das
Gewicht erhoht hat, sondern es ist viel mehr so, dass

Abbildung 2
Schwankende Leistungsfihigkeit wihrend Trainings tiber
Pat. EI, weiblich, @22, BMI: 3978
metabolisches Syndrom
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Abbildung 3

Steigerung dder Leistungsfihigkeit um 28 % innerhalb
von 3 Monaten

Pat. G.I, 68 a, weiblich, BMI: 33,59,
metabolisches Syndrom
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die besonders schweren Patienten das Training am
lingsten durchgefiihrt haben.

Abbildung 4 zeigt, dass wihrend eines 1 jahrigen Trai-
nings die Anderung der Leistingsfihigkeit sehr unter-
schiedlich sein kann. Hingegen ist aus Abbildung 5

Abbildung 4
Leistungsfihigkeit beim Training tiber 12 Monate

Pat MH, weiblich, 54a, metabolisches Syndrom
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Pat. M weiblich, Body Mass Index
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Abbildung 5

Entwicklung des Body Mass Index wihrend des
Trainings iber 12 Monate

ersichtlich, dass eine bereits anfinglich erzielte Reduk-
tion des Korpergewichts relativ lange erhalten bleiben
kann.

Diskussion

Die vorliegenden Daten zeigen einmal mehr, dass die
Ergebnisse von kontrollierten Studien nicht ohne Mo-
difikation in die Praxis Ubertragen werden kénnen.
Dafiir dringen sich mehrere Erklirungen auf.

Erstens war das durchschnittliche Leistungsniveau der
untersuchtenPatienten mit 71% der altersentsprechen-
den kardivaskuldren Leistungsfihigkeit sehr gering.
Insbesonder die Patienten mit metabolischem Syndrom
waren sehr Leistungs schwach und mit einem durch-
schnittlichen Body Mass Index von 35 + 6 kg/m? be-
sonders adip0s.

Auffillig war auch, dass es bei 22 Prozent der durchge-
fithrten Ergometrien zu Uberschreitungen des systoli-
schen Blutdruckes bei geringen Belastungsstufen ge-
kommen ist. Der durchschnittlichen Body Mass Index
dieser Patienten liegt mit 33,3 kg/m? jenseits des Ein-
schlusskriteriums einer Studie, die uber die Effekte ei-
nes integrierten, ambulanten Hypertonikertrainings
berichtet hat [24]. Obwohl die Reduktion des Blut-
drucks durch medizinisches Training Blutdrucks gut
dokumentiertist [25,20], kann bei diesen Patienten nur
durch Training alleine der Blutdruck nicht reguliert
werden. Die Belastungshypertonie kann am deutlichs-
ten durch Betablocker gesenkt werden., wegen der ne-
gativen Effekte auf Metaboismus, Leistungsfihig-
keit/ Leistungsbereitschaft, Lebenqualitits und Trai-
ningseffekte sind jedoch langwirksame Kalziumanta-
gonisten und ACE-Hemmer vorzuziehen [27]..

Bei der gro3en Variabilitit der Leistungsfahigkeit von
Patienten mit einem Body Mass Index > 32 kg/m?,
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stellt sich die Frage, ob die Patienten tatsichlich zu
ciner Ausbelastung bereit waren. Bei Patienten mit
deutlicher Einschrinkung der Leistungsfihigkeit auf
Grund kumulativer Risikofaktoren fir kardiovaskula-
re Erkrankungen kann die Bestimmung der Leistung-
fihigkeit besonders schwierig sein. Eine zusitzliche
Laktatbestimmung im Blut kann das Ausmal3 der Be-
lastung durch Bestimmung der sog. aeroben Schwelle
bestitigen.

Damit muss bei der medzinischen Trainingstherapie
nicht nur die Risikominimierung [28], sondern auch
cine ausreichende Dosierung des Trainings gewiéhrlei-
set werden. Schlecht reproduzierbare Messparameter,
die zur Steuerung des Trainings verwendet werden,
konnen zu Fehleinschitzung von gewiinschten Ein-
flissen auf Morbiditit und Mortalitit fihren. [29].

Literatur

1. Ammer K Wirksamkeit der Trainingstherapie. Ergebnis-
se ausgewéhlter systematischer Reviews der Cochrane
Library. OZPMR; Ostert Z Phys Med Rehabil. 2004, 14{2)
71-77

2. Bochdansky T, Ammer K. Trainingstherapie bei rheuma-
tischen Erkrankungen. OZPMR; Osterr Z Phys Med Reha-
bil. 20006, 16{1) 15-27

3. Schnizer W, Fenzl M, Kntisel O, Hartmann B. Zur Frage
ciner Korrektur der Trainingsherzfrequenz im Wasser. Be-
deutung der Wassertemperatur? Phys Med Rehab Kuror
2006, 16 {6): 330-336

4. Michalskib D, Kitze K, Hinz A. Beziehung zwischen
Maximalkraftzuwachs und Schmerzreduktion bei Riicken-
schmerzpatienten unter den Bedingungen einer Trainings-
therapie der rumpfstabilisierenden Muskulatur Phys Rehab
Kur Med 2007; 17: 189-196

5. Abenhaim L; Rossignol M; Valat |-P; Nordin M; Avouac
B; BlotmanF; Chatlot J; Dreiser RL; Legrand E; Rozen-
berg S; Vautravers P. for the Paris Task ForceThe Role of
Activity in the Therapeutic Management of Back Pain: Re-
port of the International Paris Task Force on Back Pain..
Spine 2000, 25, {4S) 1S-33S

6 Brandstitter S, Netz M. Esin Y, Ammer K. Konzept einer
Trainingstherapue bei chronisch obstruktiver Lungener-
krankun {COPD). 6, 16{2) 57-60

7. Balady GJ, Chaitman B, Driscoll D; Foster C, Froelicher
E, Gordon N, Pate R, Rippe J, Bazzarre T, Recommenda-
tions for Cardiovascular Screening, Staffing, and Emergen-
cy Policies at Health/Fitness Facilities. Circulation. 1998;
97:2283-2293.

8. Eisenlohr H. Metabolisches Syndrom. Diagnose und Ex-
nihrungstherapie. Internist 2005; 45: 57-68

9. Hanefeld M, SchaperF, -Ceriello A. Geschichte und De-
finition {en) des metabolischen Syndroms. Internist 2007
48:117-125

10. KIsting N, Stumvoll M, -Bliher M. Biologie des visze-
ralen Fetts. Internist 2007 - 48:126-133

11. Moebus S, Stang A. Das metabolische Syndrom- ein
umstrittenes diagnostisches Konzept. Herz 2007, 529-540




Originalarbeit

12. Thomas DE; Elliott EJ; Naughton GA. Exercise for
type 2 diabetes mellitus. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 1, 2008.

13. Franz 1.-W. Blutdruckverhalten wihrend Ergometrie.
Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin 2003, 54 {2) 55-56

14. Benesch L, Bjarnason-Wehrens B, Cordes C. etal. Um-
setzungsempfehlung der Leitlinie Arterielle Hypertonie fir
die kardiologische Rehabilitation. Herzmedizin 2003, 20:
209-222

15.Singh JP, Larson MG, Manolio TA, O’DonnellCJ, Lau-
er M; Evans JC, Levy D. Blood Pressure Response During
Treadmill Testing as a Risk Factor for New-Onset Hyper-
tension. The Framingham Heart Study. Circulation. 1999;
99:1831-1836.

16 Allison TG, Cordeiro MAS, Miller TD, Daida H, Squires
RW, Gau GT. Prognostic Significance of Exercise-Induced
Systemic Hypertension in Healthy Subjects. Am ] Cardiol
1999;83:371-375

17. Filipovski J, Duchimetiere P, Safar MD: Prognostic sig-
nificance of exercise blood pressure and heart rate in
middle-aged men. | Hypertens 1992 20 337 — 341

18..Fagard R, Staessen J, Thijs L., Amery A. Prognostic Sig-
nificance of Exercise Versus Resting Blood Pressure in Hy-
pertensive Men. Hypertension 1991;17:574-578

19. Mundal R, Kjeldsen E, Sandvik L, Erikssen G, Thanlow
E, Erickssen J. Exercise blood pressure predicts cardiovas-
cular mortality in middle aged men. ] Hypertens 1994; 24:
56-59.

20 Laver MS, Pashkow FJ, Harvey SA, Marwick TH, Tho-
mas JD. Angiographic and Prognostic Implications of an
Exaggerated Exercise Systolic Blood Pressure Response
and Rest Systolic Blood Pressure in Adults Undergoing
Evaluation for Suspected Coronary Artery Disease. ] Am
Coll Cardioi 1995;26:1630- 1636

21. Akhras F, Upward J, Jackson G. Increased diastolic
blood pressure response to exercise testing when coronary

artery disease is suspected. An indication of severity. Heart
1985; 53;598-602

22 Daida H,. Allison TG, Squires RW, Miller TD, Gau GT
Peak Exercise Blood Pressure Stratified by Age and Gender
in Apparently Healthy Subjects. Mayo Clin Proc. 1996;
71:445-452

23. Mischke K, Stellbrink C. Klinische Aspekte Zum Lan-
gen QT-Syndrom. Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin
2005; 56 {5) 126-130

24. . Kurz RW, Pirker H, Potz H, Dorrscheidt W, Uhlir H.
Effekte und Kosten eines integrierten, ambulanten Hyper-
tonikertrainings. Wien Klin Wochenschr 2005 117/15-16:
526-533

25. Hagberg JM, Park J-J, Brown MD. The Role of Exercise
Training in the Treatment of Hypertension. An Update.
Sports Med 2000, 30 {3): 193-206

26. Whelton SP; Chin A , Xin X, He J. Effect of Aerobic
Exercise on Blood Pressure: A Meta-Analysis of Randomi-
zed, Controlled Trials. Ann Intern Med. 2002; 136: 493-503.

27. Predel HG. Bluthochdruck und Sport. Deutsche Zeit-
schrift fiir Sportmedizin 2007, 58 {9) 328-333

28. Quittan M, Wiesinger G, Fialka-Moser V. Medizinische
Trainingstherapie. Phys Rehab Kur Med 1999,9: 35-40

29. Williams PT. The illusion of improved physical fitness
and reduced mortality. Med Sci Sports Exerc. 2003;35:736
—740.

Korrespondenzadresse fiir die Autoren
OA Prof Dr med Kurt Ammer PhD

Institut fir Physikalische Medizin und Rehabilitation,
Hanuschkrankenhaus, Heinrich Collinstt.30, 1140 Wien

Email. Kurt. Ammer@wgkk.sozvers.at

17




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


