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Einleitung

Der Stellenwert der Medizinischen Trainingstherapie
nimmt im Fach Physikalische Medizin und Rehabilita-
tion kontinuierlich zu [1-4]. In der Cochrane Biblio-
thek systematischer Übersichten finden sich inzwi-
schen 153 Übersichten, die zu den Effekten des Bewe-
gens und Trainings Stellung nehmen. Es muss daran
erinnert werden, dass der englische Ausdruck “Exerci-
se” die Begriffe “Übung; Trainieren, Training; Aktivie-
rung, Benutzung; Turnen” umfasst und unterschied-
liche Ordnungsprinzipien für “Exercise” vorhanden
sind (Abbildung 1)[5].

Das Konzept einer Trainingstherapie bei chronischer
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) im Institut
für 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 Trainingsintensität als auch aus Grün-
den der Risko-Minimierung (Tabelle 1) alle Patienten

ÖZPMR, Österr. Z. Phys. Med .Rehabil 18/1 (2008)

12

Es werden die Ergebnisse der Ergometrie-Untersu-
chungen von Patienten dargestellt, die zur Medizi-
nischen Trainingstherapie vorgesehen waren. Nur
18 der 88 untersuchten Patienten führten eine Medi-
zinische Trainingstherapie im Institut für Physika-
lische Medizin und Rehabilitation im Hanusch-
kranken haus durch. Auffällig waren die mit 70 ± 21
Prozent der Alters entsprechenden Norm geringe
Leistungsfähigkeit der Patienten, der hohe durch-
schnittliche Body Mass Index und und ein häufiges
Überschreiten 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.
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Abbildung 1
Einteilung von “Exercise” (nach 5)



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

Die Diagnose metabolisches Syndrom hat in den letz-
ten 15 Jahren großes publizistisches Interesse gefun-
den (8-10], auch wenn dieses Konstrukt in letzte Zeit
kritisiert wurde [11 ]. Zwei geläufige 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 gemäß
gestört ist, macht medizinisches Training für Patienten
mit metabolischem Syndrom attraktiv. Da auch die Hy-
pertonie Teil des metabolischen Syndroms sein kann,,
ist die Durchführung einer Ergometrie vor der Trainings-
therapie unerläßlich.

Eine Belastungshypertonie ist eine der Indikationen
zur diagnostischen Ergometrie [13] und gilt als aner-
kannter Risikofaktor für die Entwicklung einer arte-
riellen Hypertonie [14-16] und für schwere vaskulärer
Ereignisse [17-19].. Die prognostische Bedeutung der
Belastungshypertonie eine für eine Koronargefäßer-
krankung ist widersprüchlich [20,21].Eine Belastung-
hypertonie wird üblicher Weise als Erhöhung des sys-
tolischen Blutdrucks über einen altersabhängigen Grenz-
wert bei einer Belastung von 100 Watt definiert [13,
14]. Die 90. Perzentile für den Blutdruckanstieg wäh-
rend der Ergometrie betrug in einem großem Kollek-
tiv bei Männern 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
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Tabelle 2
Grenzwert des normalen Belastugsblutdruckes be Ergometrie für Männer (m) und Frauen (w) (nach 12)

75 Watt 100 Watt 5. Erholungsminute

RR (mm Hg) RR (mm Hg) HF (min-1) RR (mm Hg)

020-50 Jahre 185/100 200/100 125 (m)
145 (w)

140/90

51-60 Jahre 195/105 210/105 115 (m)
135 (w)

150/90

Tabelle1
Notwendigkeit einer Ergometrie vor dem Ausdauertraining (nach 7)

Intensität des Trainings
Gesund, jung

W. � 50
M. < 40

Gesund, älter Risiko;
Symptom frei

Risiko
Mit Symptome Erkrankt

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 Nabelhöhe)a

• Männer >102 cm
• Frauen >88 cm
Triglyzeride >150 mg/dl
HDL-Cholesterin
• Männer <40 mg/dl
• Frauen <50 mg/dl
Blutdruck 130/85
Nüchternglukose >110 mg/d
a Übergewicht und Fettsucht sind mit Insulinresistenz und
metabolischem Syndrom assoziiert. Allerdings ist die abdo-
minelle Fettsucht eher mit metabolischen Risikofaktoren ver-
bunden als ein erhöhter BMI. Deshalb wurde der Taillen-
umfang als Maß aufgenommen.

KLINISCHE KRITERIEN DES METABOLI-
SCHEN SYNDROMS NACH DER WHO
Insulinresistenz, entsprechend 1 der folgenden
Kriterien:
• Typ-2-Diabetes
• Erhöhte Nüchternglukose
• Pathologische Glukosetoleranz

Zusätzlich 2 der folgenden Kriterien:
• Blutdruckmedikamente oder Blutdruck systolisc h
�140 mmHg, diastolisch �90 mmHg

• Plasmatriglyzeride >150 mg/dl
• HDL-Cholesterin für Männer <35 mg/dl
oder <39 mg/dl bei Frauen

• BMI >30 kg/m2 und/oder Waist-hip-Ratio >0,9
bei Männern oder >0,85 bei Frauen

• Albuminausscheidung im Urin �20 µg/min
oder Albumin : Kreatinin �30 mg/g



Hg [22]. Tabelle 2 zeigt die Grenzwerte für die Bela-
stungsstufen 100 W und 75 W sowie für die 5.Minute
der Erholungsphase.

Methode

Alle Patienten unterzeichneten nach Aufklärung über
den Zweck und eventuelle Risken der geplanten Ergo-
metrie eine Einverständniserklärung, nach dem Sym-p
tome, kardiovaskuläre Risikofaktoren, Medikamente
erfragt, der Body Mass Index bestimmt und eine klini-
sche Untersuchung einschließlich der Beurteilung des
Bewegungsapparates durchgeführt worden waren.

Nach Messung von Blutdruck und Herzfrequenz ohne
Belastung erfolgte die Fahrradergometrie im Sitzen
mit 2 min Stufendauer und Steigerungen um jeweils 25
Watt 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 Leistungsfähigkeit wurde für jeden
Patient sowohl in Watt als auch als Prozentsatz des Ta-
bellensollwertes angegeben.

Da ältere und chronisch kranke Patienten oft nicht
eine Leistung von 75 oder 100 Watt erreichen, wurde
für 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. Außerdem 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.März 2006 und 29. November 2007 durchge-
führt worden waren . Bei 88 Patienten, 38 Männern

{Alter. 54 � 14 Jahre� und 50 Frauen {Alter:56 ± 10
Jahre).wurde die Ergometrie nur ein Mal durchge-
führt. 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 Übergewicht,
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 Verzögerung der kardialen Repolarisation,
für die eine Risikostratifikation durch Ergometrie nicht
möglich ist [23].

Die durchschnittliche Leistungsfähigkeit aller Unter-

suchten betrug 70 � 21 Prozent. Tabelle 2 stellt die
Leistungsfähigkeit in den einzelnen Diagnosegruppen
zusammen. Das höchste Leistungsniveau fand sich bei
den 5 Diabetikern, das geringste bei Patienten mit me-
tabolischem Syndrom, die so wie die adipösen Patien-
ten den höchsten Body Mass Index aufwiesen.

Blutdruckverhalten

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

Diagnosegruppe Alter Anzahl BMI Leistungs-
fähigkeit %

systolischer Blut-
drucklIn Ruhe

Adipositas 52 ± 14 11 36± 6 72 ± 24 137 ±13

Diabetes mellitus 54 ± 5 5 30 ± 7 87 ± 9 120 ± 25

Übergewicht 57 ± 6 3 28 ± 3 68 ± 13 116 ± 12

Hypertonie 51 ± 17 6 27 ± 8 83 ± 31 128 ± 13

Metabolisches Syndrom 56 ± 14 34 35 ± 6 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



Bei ingesamt 27 Ergometrien wurde der Grenzwert
des systolischen Blutdrucks überschritten. Bei einer
Belastung von 25 Watt überschritten 5 Patienten {4
Frauen, 1 Männer) 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
Männer) über dem Grenzwert. 16 Patienten {11 Frau-
en, 5 Männer) boten bei einer Belastung von 75 Watt
eine mediane Erhöhung von 21 {13 bis 89) mmHg des
systolischen Blutdruck jenseits des Grenzwertes. 10
Patienten {7 Frauen, 3 Männer) überschritten bei 100
Watt den systolischen Grenzwert im Median um 24
{10 bis 61) mmHg. 2 mal wurde der systolische Grenz-
wert bei einer Belastung von 125 Watt und 1 mal bei
150 Watt überschritten. Der durchschnittliche Body
Mass Index aller Patienten, die den systolischen Grenz-
werte überschriten hatten, betrug 33,3 kg/m².

Trainingsgruppe

Bei 18 Patienten (11 Frauen, 7 Männern) wurde zumin-
dest eine Kontrollergometrie durchgeführt. 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- geführt. Die Diagnosen der Pa-
tienten lauteten 10 mal metabolisches Syndrome, 1 mal
Adipositas und 7 mal eingeschränkte Leistungsfähig-
keit (= Dekonditionierung).

Die durchschnittliche perzentuelle Leistungsfähigkeit
aller 18 Patienten betrug bei der Erstergometrie 73

�18%. Die Leistungsfähigkeit 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 Leistungsfä-
higkeit um 5 ± 11 Prozent zu.

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der Leistungsfähigkeit
einer Patientin mit metabolischen Syndrom, bei der die
Leistungsfähigkeit über den Trainingszeitraum von 9
Monaten nur sehr verzögert verbesserte. Hingegen
zeigt Abbildung 3 die Leistungsfähigkeit einer Patien-
tin, die innerhalb von 3 Monaten ihre Leistungsfähig-
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, bei der 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 schließen, dass das Training das
Gewicht erhöht hat, sondern es ist viel mehr so, dass

die besonders schweren Patienten das Training am
längsten durchgeführt haben.

Abbildung 4 zeigt, dass während eines 1 jährigen Trai-
nings die Anderung der Leistingsfähigkeit sehr unter-
schiedlich sein kann. Hingegen ist aus Abbildung 5
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Abbildung 2
Schwankende Leistungsfähigkeit während Trainings über
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Abbildung 3
Steigerung dder Leistungsfähigkeit um 28 % innerhalb
von 3 Monaten
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Abbildung 4
Leistungsfähigkeit beim Training über 12 Monate



ersichtlich, dass eine bereits anfänglich erzielte Reduk-
tion des Körpergewichts 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 übertragen werden können.
Dafür drängen sich mehrere Erklärungen auf.

Erstens war das durchschnittliche Leistungsniveau der
untersuchtenPatienten mit 71% der altersentsprechen-
den kardivaskulären Leistungsfähigkeit sehr gering.
Insbesonder die Patienten mit metabolischem Syndrom
waren sehr Leistungs schwach und mit einem durch-
schnittlichen Body Mass Index von 35 ± 6 kg/m² be-
sonders adipös.

Auffällig war auch, dass es bei 22 Prozent der durchge-
führten Ergometrien zu Überschreitungen des systoli-
schen Blutdruckes bei geringen Belastungsstufen ge-
kommen ist. Der durchschnittlichen Body Mass Index
dieser Patienten liegt mit 33,3 kg/m² jenseits des Ein-
schlusskriteriums einer Studie, die über die Effekte ei-
nes integrierten, ambulanten Hypertonikertrainings
berichtet hat [24]. Obwohl die Reduktion des Blut-
drucks durch medizinisches Training Blutdrucks gut
dokumentiert ist [25,26], 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, Leistungsfähig-
keit/ Leistungsbereitschaft, Lebenqualitäts und Trai-
ningseffekte sind jedoch langwirksame Kalziumanta-
gonisten und ACE-Hemmer vorzuziehen [27]..

Bei der großen Variabilität der Leistungsfähigkeit von
Patienten mit einem Body Mass Index > 32 kg/m²,

stellt sich die Frage, ob die Patienten tatsächlich zu
einer Ausbelastung bereit waren. Bei Patienten mit
deutlicher Einschränkung der Leistungsfähigkeit auf
Grund kumulativer Risikofaktoren für kardiovaskulä-
re Erkrankungen kann die Bestimmung der Leistung-
fähigkeit besonders schwierig sein. Eine zusätzliche
Laktatbestimmung im Blut kann das Ausmaß der Be-
lastung durch Bestimmung der sog. aeroben Schwelle
bestätigen.

Damit muss bei der medzinischen Trainingstherapie
nicht nur die Risikominimierung [28], sondern auch
eine ausreichende Dosierung des Trainings gewährlei-
set werden. Schlecht reproduzierbare Messparameter,
die zur Steuerung des Trainings verwendet werden,
können zu Fehleinschätzung von gewünschten Ein-
flüssen auf Morbidität und Mortalität führen. [29].
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