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1. Einleitung
1.1 Einfihrung und Fragestellung

~Bewegung scheint der Schlissel zur Gesundheit. Wenn es ein
Medikament gabe, das so wirkungsvoll ware wie ein geeignetes
kdrperliches Training, es ware nach Hollmann das Medikament des
Jahrhunderts." (J6llenbeck 2012, Hollmann und Strider 2009).

Der Lebensstil der heutigen Gesellschaft ist durch Bewegungsarmut
gekennzeichnet. Flr eine ganze Reihe von haufigen Erkrankungen gilt
mangelnde physische Aktivitat als Risikofaktor (Paffenbarger et al. 1994,
2001, Knoll 1997, Haskell et al. 2007).

Umgekehrt wird empfohlen, durch regelmdaBige korperliche Aktivitat
beispielsweise im Rahmen von Freizeit- oder Gesundheitssport dem
Bewegungsmangel entgegenzuwirken (Bouchard et al. 1994, Knoll 1997,
Bds und Brehm 2006, Berg et al. 2010). Dabei wird Gesundheitssport
sowohl allgemein primar praventiv, in der sekundaren Pravention und
daruberhinaus auch therapeutisch eingesetzt. Ein Beispiel hierflir sind die

seit Jahrzehnten etablierten so genannten Koronarsportgruppen.

Unter den verschiedenen Sportarten oder Formen physischer Betatigung
zahlen bewusst zligiges Gehen, sogenanntes Walking und Nordic Walking,
d. h. zigiges Gehen mit dem Einsatz von speziellen Stécken zu den
beliebtesten Sportarten (Mommert-Jauch 2005, Jéllenberg et al. 2008,
Kolb 2012).

Nordic Walking kommt aus Finnland und war urspringlich eine Form des
Sommertrainings flur Ski-Langlaufer (Bés 1994, Burger 2007). Es stellt
groBere Anforderungen an Geschicklichkeit, Balance und Koordination als
das Gehen ohne Stocke. Andererseits werden durch die Benutzung der
Stocke die Gelenke der unteren Extremitat entlastet (Bés und Mommert-
Jauch 2004). Durch den verstarkten Einsatz vor allem des Schulterglrtels
werden zusatzliche Teile der Skelettmuskulatur tatig (Steffny 2002,
Schiebel et al. 2003, Hdéltke et al. 2005, Rudack et al. 2005). Dies hat zur

Folge, dass Sauerstoffaufnahme und somit der Energieumsatz gesteigert



werden, wie Messungen unter verschiedenen Bedingungen sowohl im
Labor als auch unter verschiedenen Feldbedingungen gezeigt haben
(Hendrickson et al. 1993, Jordan 2001, Morss et al. 2001, Church et al.
2002, Schiffer et al. 2006, Becker 2008). Unter diesen Aspekten bietet
Nordic Walking im Gesundheitssport gegenliber dem einfachen zligigen
Gehen Vorteile (Aigner et al. 2004, Ebmeyer 2005, Wagner et al. 2009).

Neben Haufigkeit, Dauer und Intensitdt der physischen Tatigkeit ist in
jungerer Zeit auch die Bedeutung der allgemeinen Leistungsfahigkeit, der
sog. Fitness als gunstiger Prognosefaktor identifiziert worden (Chakravarty
et al. 2008, Moore et al. 2012). Vor diesem Hintergrund sollte in dieser
Arbeit untersucht werden, ob Nordic Walking im Rahmen von
Gesundheitssport eine groBere Steigerung der Leistungsfahigkeit erzielt
als das zugige Gehen ohne die Benutzung von Stdcken, das hei3t, ob der

Trainingseffekt durch Nordic Walking gréBer ist als beim Walking.

Roux beschrieb bereits 1895 die ,funktionelle Anpassung von
Organ(system)en an den Gebrauch"™ (Roux 1895) und verdeutlichte, dass
bestimmte Faktoren sportlicher Aktivitat eine Steigerung der kérperlich-
motorischen  Leistungsfahigkeit herbeifihren  (Mellerowicz 1967).
Entsprechend gilt das Prinzip, das genau die Leistungsfahigkeit der
Funktion verbessert wird, die , gebraucht™ wird. Wegen der Bedeutung flr
den gesundheitlichen Wert der sportlichen Aktivitat sollte die Frage, ob
Nordic Walking zu einer besseren Fitness fluhrt, unter mdglichst
praxisnahen Feldbedingungen an einer Gruppe von Personen untersucht
werden, flr die der Gesundheitssport relevant ist.

Konkret sollten folgende Fragen geprift werden:

1. Lasst sich durch ein achtwdéchiges Training Gberhaupt ein messbarer
Trainingseffekt durch Walking oder Nordic Walking beobachten?
2. Hat Nordic Walking bei Versuchspersonen, die im Rahmen von

Gesundheitssport ein mehrwoéchiges Training absolvieren, einen



groBeren Effekt auf die Ausdauerleistungsfahigkeit als zligiges Gehen?

Als Nebenaspekt sollte untersucht werden, ob
3. durch diese Bewegungsformen Reduzierungen des Koérperfettanteils

erreicht werden?



2. Methoden

Der Studienplan wurde der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat
der CAU Kiel vorgelegt und mit einem positiven Votum beurteilt (AZ.:
D425/13).

2.1 Probanden

Die Probanden wurden durch Aushange (siehe Anhang, S. 39) in
verschiedenen Sport-und Freizeitclubs im Hamburger Westen geworben.
Das Probandenkollektiv bestand aus insgesamt 28 gesunden, weiblichen
Freiwilligen, aus verschiedenen Berufen. Das Alter variierte zwischen 40
und 59 Jahren. Das mittlere Alter (arithmetisches Mittel) betrug 47,9
Jahre, der Median 47,5 Jahre. Die biometrischen Daten sind in Tabelle 1

zusammengestellt.

Tabelle 1: Probandenkollektiv

Zahl = 28 min.-max. Median arithm. Mittel S
Alter / Jahre 40-59 47,5 47,9 5,1
GréBe / m 1,54-1,80 1,70 1,70 0,1
Gewicht / kg | 45,7-114,9 65,8 68 12,1
BMI” 19,03-36,3 22,7 23,6 3,3
“siehe 2.3.3.2

Die Versuchspersonen stuften sich selbst als ,wenig trainiert" ein und
trieben keinen oder nur gelegentlich Freizeitsport, waren jedoch daran
interessiert, an Ausgleichs-oder Gesundheitssport teilzunehmen. Die
Interessentinnen wurden auf einer Informationsveranstaltung zunachst
ausfuhrlich Uber das Ziel und den Ablauf der Studie informiert und
zusatzlich auf mdogliche Risiken hingewiesen. Die individuelle Befragung
wurde durch Fragebdgen unterstltzt (siehe Anhang, S. 40-44). Familien-
und Eigenanamnese und Ausschlusskriterien wurden mit einem eigenen

Fragebogen erfasst. Flr die Prifung der Sporttauglichkeit wurden zwei




Fragebdgen der Deutschen Gesellschaft flir Sportmedizin und Pravention
eingesetzt  (Deutscher  Sportarztebund, e.V., 2002 und der
Einstiegsfragebogen flir Sporttreibende). Es handelt sich dabei um die
deutsche Adaptation des PAR-Q-Physical Activity Readiness Questionnaire
der Canadian Society for Exercise Physiology, der ebenfalls von der
American Heart Association und dem American College of Sports Medicine
empfohlen wird. Zusatzlich wurden die Probandinnen gebeten, eine
Sporttauglichkeitsbescheinigung ihres Arztes vorzulegen (siehe Anhang, S.
45).

Die Teilnehmerinnen wurden streng zufallig per Losentscheid zwei gleich
groBen Trainingsgruppen, ,Nordic Walking"® und ,Walking" (zlgiges
Gehen) mit jeweils 14 Teilnehmerinnen zugeteilt.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung nahm keine Probandin Medikamente ein,
die einen Einfluss auf die Untersuchung, insbesondere auf die

Herzfrequenz, haben konnten.

Alle Teilnehmerinnen der Nordic Walking Gruppe absolvierten einen
EinfUhrungskurs ,Grundtechnik und Theorie beim Nordic Walking™ unter

Anleitung einer ausgebildeten Nordic Walking Trainerin.

2.2 Trainingsstrecke und Trainingsplan

Als Trainingsstrecke diente ein festgelegter Rundkurs von 2,2 km Lange
im Jenischpark in Hamburg Othmarschen, einem Stadtteil im Westen der
Hansestadt. Die Streckenlange wurde mit einem Fahrradkilometerzahler
(Polar®) an einem Fahrrad der ReifengréBe 28 Zoll gemessen und mit
einem GPS-fahigen Programm ,Runtastic  Mountainbike™ von einem
Mobiltelefon (Apple, Iphone5®) Uberprift. Untergrund war ein fester
Kiesweg, der sowohl ebene Abschnitte aufwies, als auch Strecken mit
Gefalle und Steigungen. Aufgrund der unmittelbaren Nahe zur Elbe
herrschten typischerweise wechselnde Winde. Bei Beginn des Trainings

am 25. Marz 2013 war die Strecke teilweise mit einer leichten



Schneedecke bedeckt, die aber zu keiner Beeintrachtigung des Gehens
fuhrte.

Die zurlickgelegte Distanz variierte zwischen 2,2 und 8,8 km,
entsprechend einer bis vier Runden. Die Streckenlange war abhangig von
der Trainingsdauer und individueller Fitness. Die Trainingsdauer wurde im
Trainingsplan von der ersten bis zur achten Woche von 30 auf 60 Minuten
pro Trainingseinheit gesteigert (siehe Anhang, S. 51). Die Steigerung der
Trainingszeit erfolgte jeweils in der zweiten Einheit jeder Woche um 5
Minuten. Zwei der drei Einheiten einer Woche erfolgten unter Aufsicht der
Ubungsleiterin. Die dritte Einheit wurde in Eigenregie absolviert. Diesem
Trainingsplan entsprechend war der Trainingsumfang flr beide Gruppen,
Walking und Nordic Walking gleich.

Die individuelle Trainingsintensitat wurde nach der subjektiven
Beanspruchung festgelegt. Die Probandinnen sollten durch Variation ihrer
Gehgeschwindigkeit eine Beanspruchung anstreben, die auf der Borg RPE-
Skala (siehe 2.3.3) der Stufe 13 ,etwas anstrengend" zugeordnet werden
konnte. Diese subjektive Beanspruchung wurde bei der ersten
Untersuchung auf dem Laufband ermittelt und sollte von den
Probandinnen verinnerlicht werden, damit sie ihre Gehgeschwindigkeit im
Training entsprechend anpassen konnten. Die Trainingsintensitat sollte

also durchgehend als ,,etwas anstrengend" empfunden werden.

2.3 Untersuchungsmethoden
2.3.1 Ergometrie, Herzfrequenz und Belastungsprotokoll
PWCiso

Fir den Belastungstest wurde ein Laufband Tunturi T80 (EN 957 Class HA)
verwendet, welches in einem Geschwindigkeitsbereich von 0-22 km/h (
0,55-5,5 m/s) und einem Anstiegswinkel von 0-12 % stufenlos regulierbar
ist. Wahrend der hier beschriebenen Tests betrug die Steigung konstant
1%. Die Laufbandoberflache betrug 0,5 x 1,4 m. Das Laufband war mit
einer flr Probanden und Untersucher gut erreichbaren Notstop-Taste

ausgerustet.



Die Herzfrequenzen wurden mittels eines Brustgurtes, Modell H2 von
Polar® (Polar Electro 0OY, ISO 9001:2008) elektrokardiographisch
aufgenommen und drahtlos auf einen Polar Pulsmesser® (Polar FT60)
Ubertragen. Gleichzeitig wurde die Frequenz fortlaufend im Display des
Laufbandes angezeigt.

Etwa 10-15 Sekunden (s) vor dem Ende jeder Belastungsstufe wurden die
angezeigten Werte beobachtet, abgelesen und als Messwerte der

Beanspruchung in das Messprotokoll eingetragen (siehe Anhang, S. 47).

2.3.2 Bestimmung der Blutlaktatkonzentration

Die Bestimmung der Blutlaktatkonzentration erfolgte in Kapillarblut auf
enzymatisch-amperometrischen Wege mittels Laktatoxidase mit einem
mobilen Messgerat (Lactatescout, Firma SensLab GmbH, Leipzig,
Deutschland, CE 0483/ 0123). Das Messgerat weist einen Messbereich von
0,5 bis 25,0 mmol/l auf. Das fur die Bestimmung notwendige Kapillarblut
(Probevolumen circa 0,5 ul) wurde aus dem hyperamisierten Ohrlappchen
gewonnen, das dazu mit einer sterilen Einmal-Lanzette (Blutlanzetten,
Firma SensLab GmbH, Leipzig, Deutschland) punktiert wurde. Das
Kapillarblut wurde von einem Teststreifen aufgesaugt. Das Messgerat, das
mit dem Teststreifen verbunden war, zeigte nach 10 s das Ergebnis der
automatisch-photometrischen Messung an. Nach Herstellerangaben
betragt der Fehler £ 0,2 mmol/l, bzw. 3% des Messwertes. Wie die
ubrigen Daten wurden die jeweils angezeigten Blutlaktatkonzentrationen

in die Messprotokolle eingetragen.

2.3.3 Messung der subjektiven Anstrengungsempfindung

Die subjektive Empfindung der Anstrengung wurde mit der
standardisierten RPE-Skala nach Borg (Borg’s rate of perceived exertion
scale) in der deutschen Fassung bestimmt (Borg 2004). Es wurde die 15-
stufige Intervallskala benutzt, die von Stufe 6 ,Uberhaupt keine

Anstrengung" bis Stufe 20 ,maximale Anstrengung" reicht.



2.3.3.1 Gesamtkorpergewicht
Das Korpergewicht der Probandinnen in leichter Sportkleidung ohne
Schuhe wurde mittels einer geeichten digitalen Waage (Typ: BG16, Fa.

Beurer, UIm Germany) bestimmt.

2.3.3.2 Body—-Mass-Index
Die korperliche Konstitution wurde mit Hilfe des Body—-Mass-Index (BMI)
erfasst. Das ist der Quotient aus Gesamtkdrpergewicht in kg und dem
Quadrat der Kérperlange in m?:

Kérpergewicht [/ kg

BMI =
(KérpergréBe)® | m?

2.3.3.3 Gesamtkorperfettanteil

Der Gesamtkorperfettanteil wurde nicht-invasiv durch Messung der
Hautfaltendicke bestimmt. Bei dieser sog. plikometrischen Messung
werden die Dicken von Hautfalten mit einem zangenartigen Messgerat,
Harpenden-Hautfaltencaliper (John Bull, British Indicators LTD.,
93/42/EEC) gemessen. Dabei werden mit der Hand des Untersuchers an
zehn vorgegebenen Koérperstellen Hautfalten angehoben und deren Dicke
mit dem Caliper bestimmt, so dass, zwei Hautlagen und das
darunterliegende Unterhautfettgewebe erfasst werden. Die zehn
Messpunkte an der vorderen und hinteren Kdérperseite sind im Schema des
Anhangs dargestellt (Lercher 1999). Alle Messungen wurden von
demselben Untersucher vorgenommen. Der Koérperfettanteil wurde nach
der Methode von Parizkova berechnet. Das Ergebnis wird in Prozent der

KOrpermasse angegeben.

2.4 Versuchsablauf

Die Untersuchungen erfolgten jeweils an zwei Terminen vor und nach der
achtwdchigen Trainingsperiode in einem Leistungsdiagnostikzentrum
(Perfect Getaway, Kieler StraBe 358, 22769 Hamburg).



An den Untersuchungstagen kamen die Probandinnen in Gruppen von zwei
bis drei Personen ab sieben Uhr morgens ins Zentrum flr
Leistungsdiagnostik. Alle Testteilnehmer trugen Sportkleidung und
Turnschuhe.

Jede Untersuchung begann mit einer zehnminitigen Ruhephase, wahrend
der die Teilnehmerinnen saBen. Am Ende dieser Ruhezeit wurden die
Ruheherzfrequenz palpatorisch und der arterielle Blutdruck nach Riva Ricci
und Korotkov gemessen. Zusatzlich wurde die Ruhelaktatkonzentration
bestimmt. AuBerdem wurden die oben genannten anthropometrischen
Daten ermittelt.

AnschlieBend wurde der Laufbandtest durchgefiihrt: Die Probandinnen
starteten einheitlich mit einer Laufgeschwindigkeit von 5 km/h. Die
Belastung wurde stufenweise durch Steigerung der Laufgeschwindigkeit
um jeweils 1 km/h gesteigert. Jede Belastungsstufe dauerte 5 min und
wurde durch eine halbminlitige Pause unterbrochen, wahrend der die
Blutlaktatkonzentration gemessen wurde (Mader et al. 1976, Hollmann
und Strider 2009).

Wenn die Herzfrequenz wahrend einer Stufe 150 Schlage/Minute erreicht
oder Uberschritten hatte, wurde der Test beendet. Die entsprechende
Gehgeschwindigkeit wurde als PWC 150 (physical working capacity 150)
gewertet.

Die Probandinnen aus der Nordic Walking Gruppe waren aufgefordert, auf
dem Laufband auch ohne den Einsatz von Stécken den Bewegungsablauf
des Nordic Walking mdglichst 2zu imitieren. Die Ubrigen 14
Versuchspersonen aus der Walking Gruppe sollten entsprechend deren
Arme mitschwingen, wie sie es beim ziigigen Gehen gewohnt waren.

Die Laufbandtests wurden bei der Raumtemperatur von 19,5 ©°C

durchgeflhrt.

2.5 Auswertung
Fir die beschreibende Statistik wurden aus den Daten der Probandinnen

flr die jeweiligen MessgroBen die Extremwerte (Minimum und Maximum),



der arithmetische Mittelwert, die Standardabweichung, der Median und
der 95 %-Vertrauensbereich fur den Median berechnet.

FUr die inferentielle Statistik wurde berlcksichtigt, dass die Messwerte
Herzfrequenz und Blutlaktatkonzentration, welche beide die physische
Beanspruchung anzeigen keine unabhdangigen GroéBen darstellen. Das gilt
ebenso fur die Werte dieser MessgréBen bei einer Versuchsperson auf den
verschiedenen Stufen des Belastungstests. Aus diesem Grunde wurde die
schlieBende statistische Bearbeitung auf den Vergleich der Herzfrequenzen
vor und nach dem Training bei derselben Belastungsstufe jeweils
innerhalb der Versuchsgruppe sowie auf den Vergleich zwischen den
beiden Versuchsgruppen ,Walking™ und , Nordic Walking™ beschrankt. Flr
diese Untersuchungen wurden nicht-parametrische Tests, namlich der
Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen und der U-Test von Wilcoxon und
Wilcox angewendet (Sachs 2005). Als Signifikanzgrenze wurde eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 0,05 festgesetzt. Wegen der
mehrfachen Anwendung der Verfahren auf denselben Datenkdrper wurde
eine Korrektur nach Bonferoni durchgeflihrt. Die empirischen p-Werte
wurden der Vollstandigkeit halber aufgeflihrt. Die Anwendung der Tests
auf die Ubrigen nicht unabhangigen GréBen ist als explorativ zu werten.

Die Daten werden deskriptiv mitgeteilt.



3. Ergebnisse
3.1 Vergleich der Herzfrequenzen vor und nach der achtwoéchigen
Trainingsperiode

Der Beanspruchungsparameter Herzfrequenz ist in Abhangigkeit von der
Laufbandgeschwindigkeit wahrend der Tests vor und nach dem Training
fir beide Gruppen in den Abbildungen 1 und 2 dargestellt. Da die
Herzfrequenz von 150 Schlagen pro Minute Abbruchkriterium flr den Test
war, reduzierten sich die Stichprobenumfiénge bei 8 und 9 km*h'l. Die
Mediane der Herzfrequenzen waren in der Walking Gruppe vor und nach

dem Training praktisch unverandert (Abb. 1).
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Abb. 1: Graphische Darstellung der Herzfrequenz (Mediane mit 95%-
Vertrauensbereichen) der 14 Frauen in der Walking-Gruppe wahrend der
Laufbandtests vor (grau, gestrichelt) und nach (schwarz, durchgezogen)
dem achtwdchigen Training. Die Herzfrequenzen steigen in Abhangigkeit
von der Laufbandgeschwindigkeit annahernd linear und nahezu

unverandert an.



Bei 7 km*h? betrug die Herzfrequenz vor der Trainingsperiode 130
Schlage pro min (95%-Vertrauensbereich = 118 mint < { < 150 min’},
arithmetisches Mittel = 133 min!, Standardabweichung = 15 min™!). Nach
den 8 Wochen Training betrugen diese Werte 128 min™! (95%-VB: 116

min? < { < 150 min™}, arithm. Mittel = 130 min™, s = 15 Schldge/min).
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Abb. 2: Herzfrequenzen (Mediane £ 95%-VB) der 14 Frauen der Nordic
Walking Gruppe wahrend der Laufbandtests vor (grau, gestrichelt) und
nach (schwarz, durchgezogen) dem Nordic Walking Training. Die
Herzfrequenz hat sich in der Nordic Walking Gruppe nach dem Training

verringert.

Im Gegensatz zum Walking waren die Herzfrequenzen in der Nordic
Walking Gruppe in dem Laufbandtest nach dem Training deutlich
reduziert. In der Abb. 2 st wieder zu beachten, dass der

Stichprobenumfang bei 8 und 9 km*h' verringert ist. Bei der



Laufbandgeschwindigkeit von 7 km*h'! war Herzfrequenz vor dem
Training vergleichbar zu den Werten der Walking-Gruppe. Sie betrug im
Median 129 min! (95%-VB: 117 min < { < 150 min’!, arithm. Mittel =
131 min?, s = 16).

Am Ende des Trainingsintervalls lag der Median der Herzfrequenz in der
Nordic Walking-Gruppe lediglich bei 119 Schlage/min (95%-VB: 112 < {
< 147 min’?, arithm. Mittel = 124 min’!, s = 17). Diese Differenz zwischen
den Herzfrequenzen vor und nach dem Nordic Walking-Training ist nach
der vor Studiendurchfihrung festgesetzten Irrtumswahrscheinlichkeit (p <
0,05) signifikant. Die mit dem Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen
berechnete empirische Irrtumswahrscheinlichkeit betragt pempirisch=
0,0029. Die Abnahme der Herzfrequenz nach dem Nordic Walking-Training
kann somit nur schwer allein Zufall beruhen. Die Abbildung 3 stellt die
Anderungen der Herzfrequenzen in den Laufbandtests bei der
Gehgeschwindigkeit von 7 km pro Stunde vor und nach dem Training

direkt fur beide Trainingsgruppen gegenuber.
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Abb. 3: Vergleich der Anderungen der Herzfrequenzen in beiden
Trainingsgruppen. Dargestellt sind die medianen Differenzen und deren
95%-Vertrauensbereiche zwischen dem zweiten und dem ersten
Laufbandtest. Nur in der Nordic Walking Gruppe ist eine nennenswerte

Abnahme der Herzfrequenz zu verzeichnen.

Die Ruheherzfrequenzen verhielten sich weitgehend analog zu den
Frequenzen unter Belastung.

In der Walking Gruppe betrug der Median vor dem Training 85 min™
(95%-VB: 77 < { < 105 min™, arithm.Mittel = 87 min?, s = 13,8 min™)
und 81 min! (95%-VB: 74 < {i < 88 min™, arithm.Mittel = 80 min}, s =
8,8 min™') nach dem Training. Diese Abweichungen liegen im Bereich des
Zufalligen  pempirisca = 0,08. In der Nordic Walking betrug die
Ruheherzfrequenz (Median) vor dem Training 89 min™ (95%-VB: 75 < {i
< 101 min™, arithm. Mittel = 87 min™!, s = 12 min™). Nach dem Training
war sie nur 80 min™ (95%-VB: 72 < {i < 87 min™, arithm. Mittel = 80



min!, s = 9 min!). Die Anderung der Ruheherzfrequenz in dieser Gruppe
ist mit einer empirischen Irrtumswahrscheinlichkeit von pempirisch = 0,016
nicht allein zufallig und spiegelt das Ergebnis der Herzfrequenzen unter
der Belastung wieder.

Weitere statistische KenngréBen sind im Anhang in Tabelle 2 und 3
aufgefuhrt (siehe Anhang, S. 48-49).

3.2 Das Verhalten der Blutlaktatkonzentration

Die Blutlaktatkonzentration stellt einen weiteren Beanspruchungs-
parameter durch unterschiedliche physische Belastung dar. Sie st
allerdings physiologisch nicht unabhangig von der Herzfrequenz. Aus
diesem Grunde wird das Verhalten der Laktatkonzentration nachfolgend
deskriptiv dargestellt.

In der Walking Gruppe waren die Laktatkonzentrationen vor und nach
dem achtwéchigen Training praktisch unverandert. Bei der
Laufgeschwindigkeit von 7 km*h™ betrug der Median beim ersten Test
1,6 mmol*dm™ (95%-VB: 1,1 mmol*dm™ < U < 2,4 mmol*dm3, arithm.
Mittel = 1,7 mmol*dm™, s = 0,6mmol*dm™ ) und 1,4 mmol*dm™ (95%-
VB: 1,1 < { < 1,9 mmol*dm™, arithm. Mittel =1,5 mmol*dm™>, s = 0,5
mmol*dm™) bei dem zweiten Test (Pempirisch = 0,17).

In der Nordic Walking Gruppe lag die mittlere Laktatkonzentration am

Ende der Belastungsstufe 7 km*h™ zunachst bei (Median) 1,8 mmol*dm™3

(95%-VB: 1,6 mmol*dm™ < { < 2,1 mmol*dm3, arithm. Mittel = 1,8
mmol*dm™=, s = 0,4 mmol*dm™), nach der Trainingsperiode bei 1,6
mmol*dm™ (95%-VB: 1,2 < { < 1,9 mmol*dm™3, arithm. Mittel = 1,6

mmol*dm™, s = 0,5 mmol*dm™, pempirisch = 0,016).
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Abbild. 4: Blut-Laktat-Konzentration (Mediane £ 95%-VB) in Ruhe und am
Ende der Belastungsstufe 7 km*h™ Gehgeschwindigkeit auf dem Laufband
in der Walking Gruppe. Angesichts der Variabilitdt sind keine

nennenswerten Anderungen vor und nach dem Training zu erkennen.
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Abb.5: Blut-Laktat-Konzentration (Mediane = 95%-VB) in Ruhe und bei
einer Geschwindigkeit von 7 km*h? auf dem Laufband in der Nordic
Walking Gruppe. Der Anstieg der Blutlaktatkonzentration unter der

Belastung ist am Trainingsende tendenziell geringer.

3.3 Korpergewicht und der Gesamtkorperfettanteil

Das Verhalten der GroéBen Korpergewicht, Body-Mass-Index und
Gesamtkdrperfettanteil werden deskriptiv beschrieben. Die statistischen
Kenndaten sind in Tabelle 4-7 aufgeflihrt (siehe Anhang, S. 50).

Bei Teilnehmerinnen beider Gruppen anderte sich das
Gesamtkdrpergewicht wahrend der Trainingszeit nicht nennenswert.
Entsprechend gilt naturgemaB fir den Body-Mass-Index, der bei
unverdnderter KérpergroBe ja lediglich Anderungen des Kérpergewichtes
darstellt.
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Abb. 6: Korperfett-Anteil / % vor (Abszisse) und nach (Ordinate) dem
Training in der ,Walking"-Gruppe. Die Linie der Identitat bildet die
schwarze Gerade. Bei 11 der 14 Frauen war der Korperfettanteil nach dem

Training vermindert.
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Abb. 7: Vergleich des Ko&rperfett-Anteils / % vor (Abszisse) und nach
(Ordinate) dem Nordic Walking Training. Bei 9 der 14 Frauen hat der

Korperfettanteil abgenommen.

In den Abbildungen 6 und 7 sind die Kdrperfettanteile, die vor und nach
der Trainingszeit gemessen wurden, gegenibergestellt. Die aus den
Wertepaaren gebildeten Punkte liegen in beiden Gruppen ganz
Uberwiegend unterhalb der Identitatslinie. In der Walking-Gruppe trifft
dies fir 11 Frauen zu, in der Nordic Walking Gruppe flir 9 Probandinnen.
Das bedeutet, dass in beiden Gruppen der Koérperfettanteil der Frauen

nach dem achtwdchigen Training tendenziell abgenommen hat.



4. Diskussion

Die mitgeteilten Ergebnisse zeigen, dass bereits nach der kurzen Zeit von
8 Wochen durch regelmaBiges Nordic Walking Training eine messbare
Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit erzielt wird. Beim zlgigen
Gehen ohne den Einsatz von Stocken war ein solcher Effekt hingegen
lediglich angedeutet. Da die Zuordnung der Versuchspersonen auf die
beiden Bewegungsformen prospektiv randomisiert erfolgte, kann diese
Aussage auf solche Frauen verallgemeinert werden, die den Ein- und
Ausschlusskriterien der untersuchten Stichprobe entsprechen. Also auf
gesunde Frauen mittleren Alters, die bisher wenig oder keine sportliche
Tatigkeiten ausubten, entsprechend wenig trainiert waren und sich
entschlossen, als Ausgleich flir Bewegungsmangel Gesundheitssport in
einer Gruppe zu treiben. Auch was die kérperliche Konstitution hinsichtlich
KorpergroBe, Gewicht und BMI, angeht, passen die Probandinnen in den
Bereich, der flr die Altersgruppe flr Deutschland erhoben wurde (Mensink
et al. 2013).

Wie die Ergebnisse zeigen, ist Nordic Walking offenbar in besonderer
Weise geeignet, die Fitness zu verbessern. Hinweise auf positive
Trainingseffekte dieser Bewegungsform haben bereits andere Autoren in
einer umfangreichen Ubersicht festgestellt (PreuB et al. 2008, Fritschi et
al. 2012). Dabei waren die Studienteilnehmer allerdings typischerweise
junge Erwachsene (Rodgers et al. 1995, Porcari et al. 1997, Church et al.
2002, Zischg und Spazier 2004, Wipper et al. 2005, Kukkonen-Harjula et
al. 2007, Wagner et al. 2009, Paetzold 2010). Demgegenuber zeichnet
sich die hier vorgelegte vergleichende Studie dadurch aus, dass die
Probandinnen, Frauen mittleren Alters waren, welche das Walking bzw.
Nordic Walking ausdrtcklich mit dem Ziel als Ausgleich flr die sitzende
Lebensweise in einer Gesundheitssportgruppe betrieben, um ihre Fitness
zu verbessern.

Die Grinde flr die besondere Effektivitat des Nordic Walkings sind
zumindest zweierlei: Erstens werden durch den Gebrauch der Stocke mehr

Muskeln aktiviert: Der gesamte Schulterglrtel wird nicht nur wie beim



einfachen, auch dem forcierten flotten Gehen im Sinne von
Ausgleichsbewegungen mitbewegt, sondern intensiv aktiv fur die
Fortbewegung eingesetzt (Steffny 2002, Schiebel et al. 2003, Hoéltke et
al. 2005, Rudack et al. 2005). Entsprechend haben eine Reihe von
Untersuchungen unter verschiedenen Bedingungen gezeigt, dass die
Beanspruchung beim Nordic Walking hdher ist als beim Gehen ohne
Stocke (Porcari 1997, Church et al. 2002, Stengel et al. 2004, Wiipper et
al. 2005, Becker 2008, Elsner 2010). Allerdings ist einschrankend zu
sagen, dass Holtke und Mitarbeiter in zwei Untersuchungen (Hdoltke et al.
2003, 2005) keine signifikanten Unterschiede der Herzfrequenzen beim
Gehen und beim Nordic Walking fanden.

Zweitens kdénnte ein weiterer moglicher Grund fir die gute Trainings-
wirksamkeit des Nordic Walkings sein, dass die Benutzung der Stdcke
dazu anregt, die Bewegung besonders bewusst auszuflihren, das Training
also betont engagiert und intensiv zu betreiben. Solche Vermutungen
wurden bereits von Church et al. 2002 sowie Liedtke und Lagerstrom
2004 angestellt.

Die Trainingsbedingungen in dieser Untersuchung waren so gewahlt, dass
sie den typischen Feldbedingungen in einer Gesundheitssportgruppe
moglichst nahe kamen. Einerseits erfolgte das Training unter Anleitung,
andererseits auch ohne Trainerin. Gerade beim freien Training in der
Gruppe konnte der Gebrauch der Stécke dazu geflihrt haben, dass die
Probandinnen sich mehr auf die Ausfihrung der Technik konzentrieren
mussten und dadurch wie erwahnt bewusster und tendenziell intensiver
trainierten. Die Erfahrung mit den Versuchspersonen in dieser Studie
bestatigt die von anderen Autoren gemachte Beobachtung, dass sich eine
effektive Technik des Nordic Walking bereits mit einer einstindigen
Schulung erreichen lasst (Porcari 1997, Church 2002, Hoéltke 2005).
Solche Vorteile des Nordic Walking wie beispielsweise einfacher
Bewegungsablauf, Nahe zur Alltagsmotorik und reduzierte

Gelenkbelastung fuhrten zu einer explosionsartigen Etablierung dieser



Sportart bei vielen Zielgruppen (Kolb 2012, Mommert-Jauch 2005,
Jollenberg et al. 2006).

Die Trainingsstrecke entsprach ebenfalls mit seinem abwechslungsreichen
Terrain den Eigenschaften von alltagsnahen verbreiteten und beliebten
Trainingsparcours (Bds et al. 2000, Burger 2007).

Die Testbedingungen auf dem Laufband wurden flr beide Untersuchungen
und beide Gruppen streng symmetrisch gehalten. Die Belastungsprifung
auf dem Laufband kann neben dem Fahrradergometer-Test als Standard
fir die Objektivierung und Vergleichbarkeit des kdrperlichen
Leistungsvermodgens angesehen werden (Mellerowicz 1979, Dickhuth et al.
1983). Sowohl beim ziigigen Gehen als auch beim Nordic Walking weist
diese Testform eine hohe Spezifitat der motorischen Prifbelastung auf,
weil die Bewegungsablaufe wahrend des Tests denen im Freien sehr
ahneln.

Gleichwohl ist die hdhere Leistungsfahigkeit in der Nordic Walking Gruppe
doch insofern bemerkenswert, als beim Test auf dem Laufband selbst
keine Stocke benutzt wurden. Die wahrend des Nordic Walkings zusatzlich
trainierten Muskelgruppen wurden hier also gar nicht kraftvoll eingesetzt.
Dies lasst den Schluss zu, dass das Training wirklich eine allgemeine
Steigerung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit bewirkt hat.

Die Begrenzung der Belastung bis zu einer maximalen Herzfrequenz von
150 Schlagen pro min ist als Kompromiss anzusehen und war ebenfalls
der Forderung nach Praxisnahe geschuldet. Bei einer, was das Alter und
die Leistungsfahigkeit angeht gemischten Gruppe sollte moglichst keine
der wenig trainierten Teilnehmerinnen bis zu ihrer maximalen
Leistungsfahigkeit respektive maximalen Herzfrequenz ausbelastet werden
(Hollmann 2006). Im Alter von 60 Jahren ware dies bei etwa 160
Schlagen pro min zu erwarten gewesen (Szdgy et al. 1970). Wegen der
angestrebten Einheitlichkeit der Testbedingungen war auf der anderen
Seite in Kauf zu nehmen, dass die individuelle Leistungsreserve nicht bei
allen Probandinnen vollstandig ausgeschdpft wurde (Scharhag-

Rosenberger et al. 2013).



Die Anderungen der Laktatkonzentration weisen als weiteres
Beanspruchungsmal in dieselbe Richtung wie die Herzfrequenz (Busse et
al. 1987, Heck 1990, Clasing et al. 1994). Da diese GroBen jedoch weder
physiologisch noch stochastisch voneinander unabhangig sind, wurde die
Laktatkonzentration lediglich deskriptiv dargestellt. Die statistische
Testung wurde aus diesen Grinden von vornherein auf die Herzfrequenz
beschrankt. Eine gréBere Alphafehler-Kumulation durch Mehrfachtestung
desselben Datenkdérpers wurde dadurch ebenfalls vermieden.

Um die Intensitdt des Trainings den realistischen Bedingungen einer
Gesundheitssportgruppe anzunahern, gleichzeitig auch in dieser Hinsicht
eine madglichst groBe Homogenitat innerhalb und zwischen den Gruppen
zu erreichen, wurde mit Hilfe der Borg Skala (RPE Skala, Borg’s rate of
perceived exertion scale) eine einheitliche Anstrengung beim Training
angestrebt (Borg 2004, Ldllgen 2004). Hierzu wurde die Stufe 13 ,etwas
anstrengend" vorgegeben, welche die Teilnehmerinnen im ersten
Laufbandtest verinnerlichen und flr ihr gesamtes Training beibehalten
sollten. Deswegen ist anzunehmen, dass das Training wenigstens bis zu
einem gewissen Grade im Sinne eines progressiven Trainings absolviert
wurde. Das heiBt, dass die Trainingsintensitat fortlaufend an die
zunehmende Leistungsfahigkeit angepasst wurde (Muller et al. 1963,
Gottlob 2013).

Die zeitliche Beschrankung auf 8 Wochen bot den Vorteil, dass das
Training sehr gut kontrolliert durchgeflihrt werden konnte und die Zahl
maoglicher Abbrecher gering war. Andererseits war die Trainingszeit relativ
kurz, um groBere Effekte zu bewirken. Eine individuelle Betrachtung der
Daten der Teilnehmerinnen lasst es nicht unwahrscheinlich erscheinen,
dass nach einem langeren Training auch in der Walking-Gruppe ein
signifikanter Effekt nachzuweisen gewesen ware.

Dasselbe Argument der méglichst guten Kontrolle betrifft auf die Zahl der
Teilnehmerinnen. Auch hier ermdglichte die Beschrankung auf 15
Probandinnen pro Gruppe eine enge Betreuung und Motivation der

Teilnehmerinnen. Dies trug ebenfalls dazu bei, die Zahl der Abbrecher



sehr gering zu halten. In beiden Gruppen hat lediglich jeweils eine Frau
die Untersuchung nicht zu Ende gefluhrt, sondern gleich zu Beginn
abgebrochen, bzw. die geforderten Einschlusskriterien nicht mehr erfullt.
Die Steigerung des aktivitdtsabhangigen Energieumsatzes legt es nahe,
dass ein regelmaBiges Training Einfluss auf den Korperfettanteil haben
kdnnte. Die Ergebnisse der hier nur orientierend deskriptiv
vorgenommenen Messungen weisen in dieselbe Richtung wie die Studie
von Betz und Mitarbeiter, die fanden, dass das Korperfett nach einem
achtwoéchigen Walkingkurs reduziert war (Betz et al. 2009). Die
Verringerung des Korperfetts durch ein Nordic Walking Training kénnte
insbesondere flr Frauen als zusatzliche Motivation dienen, ein solches
Training aufzunehmen und beizubehalten. Insofern bietet die Messung der
Korperzusammensetzung die Moglichkeit, bei Gesundheitssportlern
positive Effekte der Bewegung und speziell des Nordic Walking unmittelbar
vor Augen zu fahren.

Der Bewegungsmangel ist der am besten beeinflussbare Risikofaktor flr
verschiedene sog. Zivilisationskrankheiten (Paffenbarger et al. 1994,
2001, Knoll 1997, Haskell et al. 2007). Schon die unterschiedlichen
kdrperlichen Belastungen im Berufsleben wiesen in epidemiologischen
Studien auf die positiven Effekte physischer Aktivitat. So verglich Morris
(1953) die Mortalitdt von Busfahrern und Kontrolleuren der Londoner
Doppeldecker-Busse, Taylor (1960) analysierte die kdrperliche Betatigung
von Stellwerksarbeitern, die mechanische Eisenbahnweichen zu stellen
hatten. Paffenberger (1970) fuhrte solche Untersuchungen an
Hafenarbeitern aus. Insgesamt ging vermehrte koérperlicher Aktivitat im
Beruf mit einer reduzierten Mortalitat einher (Bouchard et al. 2012).

Auch die positiven Effekte von regelmaBiger kérperlicher Aktivitat in der
Freizeit sind vielfach beschrieben worden (Paffenbarger et al. 1978, Predel
et al. 2005, Weisser et al. 2009, Last und Weisser 2015). Dabei besteht
eine eindeutige Dosis-Wirkungs-Beziehung, die allerdings stark nicht
linear verlauft und zwar in der Weise, dass bereits eine geringe Steigerung

des Energieumsatzes durch Freizeitsport einen vergleichsweise groBen



Effekt hat. Der zusatzliche Nutzen bei weiterer Steigerung des
Energieumsatzes wird demgegenuber immer geringer (Chakravarty et al.
2008 ). Dies steht in Ubereinstimmung mit weiteren Studien (Urhausen et
al. 2007, Moore et al. 2012). Eine Steigerung des Energieumsatzes durch
Ausgleichssport kann sogar einen prognostisch ungunstig erhéhten Body-
Mass-Index kompensieren (Moore et al. 2012).

Zahlreiche Publikationen haben ergeben, dass regelmaBiges
Ausdauertraining das Herz, den Kreislauf und die Atmung 6konomischer
arbeiten lassen (Tittlbach 2002, Joéllenbeck et al. 2008). Die hier
mitgeteilten Steigerungen der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit durch
das Nordic Walking Training kdénnen Ausdruck einer solchen
Okonomisierung angesehen werden.

Eine gute kdrperliche Leistungsfahigkeit (Fitness) ist ebenfalls als positiver
Pradiktor auf die Lebenserwartung identifiziert worden (Blair et al. 1995,
Paffenbarger et al. 2001, Chakravarty et al. 2008, Ldllgen et al. 2009,
Berndt 2012).

Auch, was die Fitness angeht, hat sich gezeigt, dass der positive Faktor
korperliche Leistungsfahigkeit in Hinsicht auf die Mortalitat bedeutsamer
ist als der Risikofaktor Ubergewicht (McAuley et al. 2011). Das heiBt, ein
gewisses Ubergewicht  wird durch eine besser  kdrperliche
Leistungsfahigkeit mehr als aufgewogen. Dieser Befund wurde von
McAuley in den Slogans ,fat but fit" oder ,healthy obesity"
zusammengefasst.

Aus all diesen Grinden hat kérperliche Aktivitat und speziell die Bewegung
in der primaren und sekunddren Pravention ebenso wie in der
Rehabilitation einen festen Stellenwert (Rist et al. 2004, Predel 2005,
Bouchard et al. 2012).

Vor dem Hintergrund der zitierten Literatur kdnnen beide
Bewegungsformen-Walking und Nordic Walking als geeignhet angesehen
werden, einem Bewegungsmangel entgegenzuwirken. Bds (1994) fasst die

Vorteile dieser Aktivitaten folgendermaBen zusammen: ,Walking ist eine



Sportart, die keine koérperlichen oder mentalen Fahigkeiten voraussetzt,
die von jedermann / jederfrau bis ins hohe Alter hinein Uberall in Alltag
oder Freizeit integriert werden kann und gleichzeitig bei minimierten
Verletzungsrisiken alle wissenschaftlich bestatigte gesundheitsforderliche
Wirkungen des Ausdauersports aufweist." Walking wird des Weiteren
haufig als ,therapeutisches Gehen" flr Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Erkrankungen des Bewegungsapparats eingesetzt (Bos
1994). Kleindienst und Mitarbeiter vertreten die Ansicht, dass Nordic
Walking und Walking geeigneter als Laufen sind (Kleindienst et al. 2008).
Dies gilt besonders fur Personengruppen, die bereits bestehende
Beschwerden am Bewegungsapparat aufweisen (Rist 2004, Mellerowicz
2007).

Im Vergleich zum zlgigen Gehen oder dem sog. Power Walking steigert
Nordic Walking den aktivitatsabhangigen Energieumsatz starker, stellt
also einen starkeren Trainingsreiz flr die kardiopulmonalen Funktionen
dar (Regelin und Mommert-Jauch 2004, Roschinsky 2004, Hoéltke et al.
2005, Becker 2008, Preul3 et al. 2008, Stief 2008).

Insgesamt zeigt die Diskussion, dass Nordic Walking unter
Gesundheitsaspekten in mehrerer Hinsicht als Ausgleichssport flr eine
sitzende Lebensweise sehr geeignet ist. Die Ergebnisse der eigenen
Messungen in dieser Untersuchung an Probanden aus einer relevanten
Zielgruppe, namlich weitgehend untrainierten Frauen im Alter zwischen 40
und 60 Jahren, die in einer Gesundheits-Sportgruppe unter typischen
Praxisbedingungen trainierten, zeigen dartber hinaus, dass das Training
durch Nordic Walking besonders effektiv ist. Nordic Walking fuhrt zu einer
schnellen Steigerung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, zu einer
Verbesserung der physischen Fitness, die bereits nach einem
regelmaBigen Training von nur acht Wochen Dauer signifikant verbessert
ist. Deswegen ist dem Nordic Walking gegeniiber dem einfachen Gehen

nach den Ergebnissen dieser Studie der Vorzug zu geben.



5. Zusammenfassung

Bewegungsmangel ,Exercise Deficiency Syndrom" als Folge einer
vorwiegend sitzenden Lebensweise ,sedentary lifestyle™ in westlichen
Gesellschaften ist als einer der wesentlichen Risikofaktoren flir eine Reihe
von haufigen Erkrankungen identifiziert worden. Physische Aktivitat in
Form von sportlicher Betatigung soll dem entgegen wirken. Darlberhinaus
hat sich die kérperliche Leistungsfahigkeit, die sog. Fitness (physical
fitness) als protektiver Faktor erwiesen.

Ziel der Studie war es, zu prifen, inwieweit zligiges Gehen (Walking, W)
oder Nordic Walking (NW) bei wenig trainierten Gesundheitssportlerinnen
einen Trainingseffekt bewirkt um die kdérperliche Leistungsfahigkeit zu
steigern.

28 gesunde Frauen im Alter von 40 bis 59 Jahren nahmen an der Studie
teil. Die Probandinnen wurden per Los der Walking- bzw. Nordic Walking-
Gruppe zugeteilt. Die Teilnehmerinnen der NW-Gruppe wurden vor dem
Training in der Technik des NW geschult. Das achtwdchige Training
bestand flr beide Gruppen aus jeweils drei Einheiten pro Woche. Die
Dauer der Einheiten betrug anfangs 30 min und wurde schrittweise auf 60
min gesteigert. Jeweils zwei Trainingseinheiten waren durch eine Trainerin
gefuhrt, die dritte wurde in Eigenregie absolviert. Der Trainingsparcours
war ein fester Kiesweg in einem offentlichen Park mit unterschiedlichen
Steigungen. Die Gehgeschwindigkeit sollten die Probandinnen individuell
so wahlen, dass die subjektive Beanspruchung einem Wert von 13 ,etwas
anstrengend" der Borg-RPE-Skala entsprach.

Die Teilnehmerinnen wurden vor Beginn und nach Ende des Trainings
mittels eines Laufbandstufentests bei den Gehgeschwindigkeiten 5 bis 9
km*h? von jeweils 5 min Dauer untersucht. Als Indikator fiir die
Beanspruchung wurde am Ende jeder Belastungsstufe die Herzfrequenz
(HF) mittels Polar®-Herzfrequenzmesser gemessen. Abbruchkriterium fur
den Test war eine HF von > 150 min™.

Weil alle Probandinnen die Stufe von 7 km*h! schafften, werden die

Ergebnisse flr diese Belastung angegeben. Die mittleren HF waren in der



W-Gruppe vor und nach dem Training praktisch unverandert, mit
individuellen Unterschieden. Vor dem Training betrug der Median der HF x
= 130 min™ (95%-Vertrauensbereich: 118 < { < 150, arithm. Mittel x =
133 min!, s = 15). Nach dem Training betrugen diese Werte % = 128
min! (95%-VB: 116 < { < 150, x= 130 min’}, s = 15).

In der NW-Gruppe waren die HF hingegen nach dem Training deutlich
reduziert. Vor dem Training war die HF vergleichbar zur W-Gruppe: x=
129 min? (95%-VB: 117 < { < 150, x= 131 min!, s = 16). Am Ende
des Trainings lag die mittlere HF in der NW-Gruppe lediglich bei x= 119
Schldge/min (95%-VB: 112 < { < 147, x= 124 min?, s = 17). Diese
Differenz der HF vor und nach dem NW-Training ist signifikant. Die
empirische Irrtumswahrscheinlichkeit (Wilcoxon-Test) betrdagt pempirisch =
0,0029.

Der Beanspruchungsparameter HF zeigt, dass ein NW-Training von acht
Wochen Dauer bei zuvor untrainierten Frauen im mittleren Alter bereits zu
einer nennenswerten Steigerung der Leistungsfahigkeit fihrt. Gehen ohne
Stocke erscheint nicht in gleichem MaBe effektiv zu sein.

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit und der diskutierten Literatur ist dem
Nordic Walking gegeniber dem Gehen ohne Stdécke im Gesundheitssport
zum Ausgleich des Bewegungsmangels und zur Steigerung der

kdrperlichen Fitness der Vorzug zu geben.
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Anhang

Damit Sie beweglich und aktiv bleiben

Im Rahmen meiner Doktorarbeit der Medizin suche ich Freiwillige
(untrainiert bis wenig trainiert), die bereit waren, (sind) an einer Studie
teilzunehmen. Zigiges Gehen und Nordic Walking sollen im Jenischpark
anhand physiologischer Daten verglichen werden.

Treffpunkt, Trainingstrecke und genaue Trainingszeiten werden gesondert
beim Infoabend auf die Probanden abgestimmt.

Wer moéchte fit werden, eigene Leistungssteigerung mittels gewonnener
Daten erfahren und innerhalb einer Gruppe Spal3 an Bewegung haben.
Meldet euch unter der genannten Nummer! (wer fit bleiben und eigene
Leistungssteigerung mittels gewonnener Daten erfahren méchte, der wird
beim Teilnehmen zudem SpaB an Bewegung innerhalb einer Gruppe
entwickeln!)

Uber zahlreiche Meldungen wiirde ich mich sehr freuen!

Monika Milewski

0172-9741087



Fragebogen fiir die Sportpraxis (medizinische Laien) /
Vorstufe - 03/2002 DGSP

Eingangsfragebogen zur Abschatzung des gesundheitlichen Risikos fiir Sporttreibende
(alle 2-3 Jahre zu wiederholen oder nach mehr als 6 monatiger Sportpause)

naire der Canadian Society for Exercise Physiology)
Empfohlen von American Heart Association und American Col-
lege of Sports Medicine

G C Gesu nd he |tS C heCk (In Anlehnung an: PAR-Q, Physical Activity Readiness Question-

Einstiegsfragebogen fiir Sporttreibende

Kérperlich aktiv zu sein macht Spaf und ist gesund, so dass immer mehr Menschen anfangen, sich gezielt zu bewegen und Sport zu
treiben. Fur die meisten Menschen ist dies gesundheitlich unbedenklich, aber einige sollten doch besser einen Arzt aufsuchen, bevor sie
gréRere korperliche Aktivitaten aufnehmen.

Wenn Sie planen, kérperlich aktiver zu werden als Sie es bisher waren, starten Sie mit der Beantwortung der folgenden sieben Fragen.
Sind Sie unter 60 Jahre alt, so ist eine arztliche Vorsorgeuntersuchung zwar immer sinnvoll, der Fragebogen kann lhnen jedoch bei der
Entscheidung wie dringlich ein Arztbesuch ist helfen. Sind Sie &lter als 60 Jahre, sollten Sie auf jeden Fall Ihren Arzt aufsuchen, sich
untersuchen und beraten lassen.

Gesunder Menschenverstand ist die beste Voraussetzung, um die Fragen zu beantworten. Bitte lesen Sie die Fragen sorgfaltig und
beantworten Sie sie ehrlich mit JA oder NEIN:

1 Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, Sie hatten “etwas am Herzen” und Ihnen nur unter medizinischer O ja O nein
Kontrolle Bewegung und Sport empfohlen?
2 Hatten Sie im letzten Monat Schmerzen in der Brust in Ruhe oder bei kérperlicher Belastung? O ja O nein
3 Haben Sie Probleme mit der Atmung in Ruhe oder bei kérperlicher Belastung QO ja O nein
4 Sind Sie jemals wegen Schwindel gestirzt oder haben Sie schon jemals das Bewusstsein verloren? O ja O nein
5 Haben Sie Knochen- oder Gelenkprobleme, die sich unter kérperlicher Belastung verschlechtern kénnten? O ja O nein
6 Hat Ihnen jemals ein Arzt ein Medikament gegen hohen Blutdruck oder wegen eines Herzproblems oder
Atemproblems verschrieben? O ja O nein
7 Kennen Sie irgendeinen weiteren Grund, warum Sie nicht kérperlich/sportlich aktiv sein sollten? O ja O nein

JA bei einer oder mehreren Fragen

Suchen Sie Ihren Arzt auf bevor Sie kérperlich/sportlich aktiv werden. Berichten Sie Ihrem Arzt tber den Gesundheits Check

und darlber, welche Fragen Sie mit Ja beantwortet haben.

« Es kann sein, dass Sie jeden Sport ausiiben kénnen, den Sie méchten, so lange Sie langsam anfangen und sich kontinuier-
lich aufbauen.

« Oder Sie mussen Ihre Aktivitaten auf die beschréanken, die fiir Sie gesundheitlich vertretbar sind.

« Sprechen Sie mit lhrem Arzt Gber Ihre geplanten Aktivitaten/Sportarten und folgen Sie seinen Anweisungen.

« Suchen Sie nach gesundheitsorientierten Sportprogrammen bei Ihren lokalen Sportanbietern.

NEIN auf alle Fragen

lhre Antwort

Wenn Sie ehrlich zu allen Fragen des GesundheitsCheck NEIN sagen kénnen, kénnen Sie relativ sicher sein

« beim Start in vermehrte kérperliche/sportliche Aktivitat. Fangen Sie langsam an und bauen Sie sich kontinuierlich auf; dies
ist der sicherste und leichteste Weg.

« bei der Teilnahme an einem Fitnessprogramm. Dies ist ein guter Weg um eine Fitnessgrundlage zu schaffen, auf der Sie
weitere kdrperliche/sportliche Aktivitaten aufbauen kénnen.

Warten Sie mit der Aufnahme der kdrperlichen / sportlichen Aktivitat
« wenn Sie sich wegen einer vortbergehenden Erkrankung, wie z. B. Erkaltung oder Fieber, nicht gut flihlen. Warten
Sie bis es Ihnen besser geht.
« wenn Sie vermutlich oder sicher schwanger sind. Stimmen Sie sich mit hrem Arzt ab, bevor Sie aktiv werden.

ten

Bitte beachten Sie Anderungen lhres Gesundheitszustandes
*  Wenn sich Ihr Gesundheitszustand andert, so dass Sie irgend eine der obigen Fragen mit JA beantworten missten,
informieren Sie lhren Ubungsleiter/Trainer und suchen Ihren Arzt auf, damit Ihr Aktivitatsplan modifiziert werden kann.

Immer beach-

Information zum Einsatz des GesundheitsCheck: Die Deutsche Gesellschaft fur Sportmedizin und Pravention tbernimmt keine Ver-
antwortung fiir den Einsatz des Fragebogens und die daraufhin aufgenommenen Aktivitaten. In allen Zweifelsféllen sollte ein Arzt vor
Aufnahme der Aktivitaten aufgesucht werden.

Ich habe diesen Fragebogen gelesen, verstanden und vollstandig beantwortet. Alle meine zusétzlichen Fragen wurden zu
meiner vollsten Zufriedenheit beantwortet.

Name, Vorname:

Ort, Datum: Unterschrift:




Fragebogen fur Probanden

~vergleich der Trainings-Effekte von Nordic Walking und ziigigem
Gehen bei Gesundheitssportlern®

Probandenkiirzel: Probandennummer:

Um mdgliche Gefahrdungen / Risiken auszuschlieBen, bitten wir Sie,
diesen Fragebogen vor Beginn der Untersuchung auszufullen.

Bitte kreuzen Sie die jeweils zutreffende Antwort an!

1) Leiden Sie an einer Erkrankung, die Ihre kérperliche Leistungsfahigkeit
einschrankt?

Ja () Nein ()

2) Haben Sie einen Herzinfarkt erlitten?

Ja () Nein ()

3) Leiden Sie an Herzrhythmusstérungen?

Ja () Nein ()

4) Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Ja () Nein ()

5) Leiden Sie an einem Herzklappenfehler oder einer Herzmuskel-
schwache?

Ja () Nein ()

6) Haben Sie eine Herzmuskelentziindung durchgemacht ?

Ja () Nein ()

7) Leiden Sie an einer Erkrankung der Atemorgane? (z.B. Asthma,
chronisch-obstrutive Bronchitis, Emphysem, COPD etc.)

Ja () Nein ()

8) Haben Sie in den vergangenen zwei Wochen einen fieberhaften Infekt
durchgemacht?



Ja () Nein ()

9) Haben Sie Erkrankungen des Bewegungsapparates (der Knochen,
Muskeln und Gelenke), Dbeispielsweise nicht stabil verheilte
Knochenbriiche, Gelenkendoprothesen?

Ja () Nein ()

10) Leiden Sie an einer anderen Erkrankung oder haben Sie
andere Erkrankungen durchgemacht, die Ihre Leistungsfahigkeit
einschranken kdénnten?

Ja () Nein ()

Nennen Sie ggf. zurlckliegende Erkrankungen:

11) Sind Sie minderjahrig?

Ja () Nein ()

Ich habe die Fragen nach bestem Wissen beantwortet.

Ort, Datum: Unterschrift des Probanden:

Zur Kenntnis genommen durch:
Ort, Datum: Unterschrift des Versuchsleiters




Angaben zur Person Datum:
Name, Vorname:

Geburtsdatum:
PLZ/Ort:
Stralle:
Telefon:

O weilblich O mannlich

Erkrankungen in der Familie (Familie bedeutet: Mutter, Vater, Geschwister, GroReltern)

1

Starb ein naher Verwandter unter 55 Jahren an Herzinfarkt?

Wenn ja, wer? In welchem Alter? Jahre
Ist ein Familienmitglied zuckerkrank (Diabetes mellitus)?

Wenn ja, wer? In welchem Alter? Jahre
Hat sich in der Familie ein pl6tzlicher Herztod ereignet?

Wenn ja, wer? In welchem Alter? Jahre
Ursache bekannt: O ja, welche? O nein

Liegt bei einem nahen Verwandten eine auffallige Herzkrankheit vor?
Wenn ja, welche?

Ist ein Schlaganfall in der Familie aufgetreten?
Bei wem? In welchem Alter? Jahre

Eigene frithere Erkrankungen

6

Sind lhnen Kinderkrankheiten bekannt?

O Masern O Mumps O Rételn O Windpocken
O Scharlach O Keuchhusten O Sonstige:

Bisherige Operationen

O Mandeloperation wann?

O Blinddarmoperation wann?

O Leistenbruchoperation wann?

O Sonstige: wann?

Unfalle / Bruche
Wenn ja, welche / wann?

Krankheiten

9

10

11

12

Hat Ihnen ein Arzt gesagt, Sie hatten ein vergréRertes Herz?
Wenn ja, wann?

Ist bei Ihnen eine Herzkrankheit bekannt?
Wenn ja, welche / seit wann?

Sind lhnen sonstige Krankheiten bekannt?
Wenn ja, welche / seit wann?

Fuhlen Sie sich jetzt gesund?
Wenn nein, welche Beschwerden haben Sie?

Spezielle Fragen

13

14

15

16
17

18

Hatten Sie in den letzten zwei Jahren:

— Platzliche Ohnmachten beim Sport (Kollaps)?  Wenn ja, wann?
Bewusstlosigkeit oder Schwindel beim Sport?  Wenn ja, wann?

— Herzschmerzen beim Sport? Wenn ja, seit wann?
— Herzstolpern beim und nach dem Sport? ~ Wenn ja, seit wann?
— Ungewohnliche Luftnot beim Sport? Wenn ja, seit wann?
Besteht ein erhéhter Blutdruck? Wenn ja, seit wann?

Haben Sie Beschwerden an Muskeln oder Gelenken?
Wenn ja, wo?

Fuhlen Sie Unsicherheiten bei kérperlicher Belastung?
Bei Frauen: Sind Sie schwanger?

Haben Sie irgendwelche Beschwerden?
Wenn ja: O Schafstérungen O Appetitmangel

Fragebogen fiir den Sportler

Ebene lll, ab Stufe 2 (ausfiihrliche Version)

7

DGSP
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
O ja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
O unbekannt
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein



19

20
21

22
23

O Verstopfung O Beschwerden beim Wasserlassen
O Sonstiges

Leiden Sie unter Atembeschwerden?
O Atemnot O Husten O Auswurf

Leiden Sie unter Herzschmerzen (Enge im Brustkorbbereich)?

Sind thnen Nlonglen bekannt?
Wenn ja, welche?

Haben Sie in den letzten 4 Wochen deutlich an Gewicht verioren (> 2 kg)?
Hatten Sie in den letzten 3 Wochen einen Infekt / Erkaltung?

Risikofaktoren

24

Bestehen bei Ihnen sogenannte Risikofaktoren?
- Rauchen
- Ubergewicht
Fettstoffwechselstorung
Zuckerkrankheit

Trinken Sie maiig Alkohol?
O Bier Orm O Schnaps Glaserpro O Tag O Woche?

Bisherige Impfungen

25

Nur lhnen bekannte Impfungen eintragen.

O Tetanus, zuletzt am? O Tuberkulose
O Masemn O Keuchhusten O Windpocken
O Hepatitis (Lodorenzindung). O A OB O Sonstige:
Medikamente
26 Nehmen Sie rogdmmig Medikamente ein?
Wenn ja, weiche?
Vorgeschichte zum Sport
) Tralednguain. | 26 pro Tk
Sportart Yon | b ||
O regelmalyg
O unregeimalig
O regeimalig
O_unregeimalig
O regaimalig
O _unregelmalig
O regelmalig
O_unregelmalig ]
O regeimaiig
O _unregeimalig
27 Inwelcher Trainingsperiode beﬁnden Sie sich?
O Vorbereitung O Wettkampf O Ubergangsperiode
28 Sind Sie selber?
O Trainer O Ubungsleiter O Sportlehrer

29

Bestand in der letzten Zeit eine Sportpause von mehr als zwei Wochen?
Wenn ja, warum?

Bestleistungen

Disziplin Leistung

Platzierung Jahr

Oja O nein

Oja O nein
Oja O nein

Oja O nein
Oja O nein

O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
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Oja O nein

Oja O nein



SPORTTAUGLICHKEITSBESCHEINIGUNG

Hiermit wird die Sporttauglichkeit fiir die

Sportart

fiir

Name:

Vorname:

geboren am:

‘Wohnbhatt:

bescheinigt:

Bemerkungen:




Instruktionen zur Borg-Skala

Wahrend des Tests wollen wir, dass Du Dein Empfinden der Anstrengung
bewertest.
Du sollst daflir diese Skala benutzen:

Skalenwert Anstrengungsgrad

6  Uberhaupt keine Anstrengung
7 extrem leicht

8

9 sehr leicht

10

11 leicht

12 optimaler Trainingsbereich
13 etwas schwer

14

15 schwer
16

17 sehr schwer
18

19 extrem schwer
20 groBtmaogliche Anstrengung

Versuche Dein Gefihl der Anstrengung so ehrlich wie moéglich
abzuschatzen, ganz so wie Du sie wahrnimmst. Achte nicht darauf wie die
subjektive Anstrengung der weiteren Testpersonen ist.

Wir sind nur an Deinem subjektiven Geflihle interessiert!



Messprotokoll

geb.:
RR: Ruhe-Laktat: HF:
Belastungs Leistung in HF | Lak | Borg | Korper | Korper | BMI | Kérper
- Geschwindig- RPE - - -
stufe keit (km/h) groBe | gewicht fett




Tabelle 2: Herzfrequenz (HF/ min™) und Laktat in Ruhe und bei 5 bis 9

km/h vor (obere Zeile) und nach (untere Zeile) dem achtwdéchigen

Training: Walking (n =14)

arithm.

Min. Max. Mittel Median 95%-VB
HFryhe /min? 70 119 87 85 77 105
HFRruhe /Min?t 61 97 80 81 74 88
HFs/min? 90 127 104 100 93 117
HFs/min™ 89 117 99 98 91 111
HF¢/min 99 144 116 110 102 132
HFe,min™ 100 130 113 113 102 127
HF5/mint 109 152 133 130 118 151
HF,/min™ 112 150 130 128 117 150
HFg/min? 135 153 149 151 150
HFg/min™ 137 150 147 150 144
HFy/min? 146 150 148 148
HFs/min™ 145 150 148 149 150
Lakruhe mmol/I 0,6 2 1,34 1,35 0,9 1,7
I-akRuhe
mmol/I 0,7 1,8 1,45 1,55 1,3 1,7
Laksmmol/I 0,7 1,6 1,18 1,25 0,9 1,4
Laksmmol/I 0,6 2 1,18 1,15 0,9 1,4
Lakemmol/I 0,6 1,7 1,26 1,35 0,7 1,6
Lakgmmol/I 0,6 1,8 1,14 1,15 0,8 1,4
Lak;mmol/I 0,9 2,5 1,66 1,55 1,1 2,4
Lak;mmol/I 0,7 2,4 1,5 1,4 1,1 1,9
Laksmmol/I 1,2 2,8 2,05 2,1 1,6
Laksmmol/I 1,4 2,8 2,04 1,9 1,6
Lakgmmol/I 2,4 2,9 2,65 2,65
Lakommol/I 1,7 3,3 2,5 2,5 2,9
Laksminmmol/I 1,2 3,7 2,11 1,95 1,6 2,7
Lakzminmmol/I 1,2 3,1 1,96 1,75 1,4 2,6

5-9. km/h




Tabelle 3: Herzfrequenz (HF/ min™) und Laktat in Ruhe und bei 5 bis 9
km/h vor (obere Zeile) und nach (untere Zeile) dem achtwdchigen
Training: Nordic Walking (n =14)

: arithm. , o

Min. Max. Mittel Median 95%-VB
HFryhe /min? 68 105 87 88 75 101
HFRruhe /Min?t 60 95 79 80 72 87
HFs/min? 79 121 100 99 89 112
HFs/min™ 72 113 94 93 87 109
HF¢/min? 89 140 113 116 101 127
HFg;min™ 87 131 108 102 99 123
HF,/min? 104 151 131 129 117 150
HF,/min™ 98 150 124 119 112 147
HFg/min? 135 153 148 151 145
HFg/min™ 121 152 144 150 142 152
HFy/min? 150 152 151 151
HFs/min™ 150 153 150 150 150
Lakryhe mmol/I 1,1 2,3 1,44 1,4 1,1 1,6
Lakgrunhe mmol/I 0,7 2,2 1,33 1,3 1 1,7
Laksmmol/I 0,9 1,6 1,32 1,35 1,1 1,6
Laksmmol/I 0,6 1,9 1,26 1,20 1 1,7
Lakgmmol/I 1,1 1,9 1,29 1,2 1,1 1,4
Lakgmmol/I 0,6 2,1 1,15 1,15 0,9 1,3
Lak;mmol/I 1 2,7 1,8 1,75 1,6 2,1
Lak;mmol/I 0,8 2,9 1,57 1,55 1,2 1,9
Laksmmol/I 1,5 3,5 2,33 2,4 1,7
Lakgmmol/I 1,1 3,5 2,19 2,15 1,4 3,5
Lakgmmol/I 2,7 2,9 2,8 2,8
Lakemmol/I 1,6 4,2 2,53 2,15 2,4
Lakszminmmol/I 1,6 3,4 2,2 2,2 1,6 2,5
Lakzminmmol/I 1,2 4,4 2,15 1,85 1,4 3

5-9: Km/h




Tabelle 4: Koérpergewicht / kg, Walking

Zahl = 14 Median arithm.Mittel 95%-VB S

1.Messung 66,7 70,1 65,4 < {i < 68,1 15,0
2.Messung 66,9 70,1 59,0 < <781 15,6
Tabelle 5: Kérpergewicht / kg, Nordic Walking

Zahl = 14 Median arithm.Mittel 95%-VB S

1.Messung 65,0 65,9 61,7<00<72,8 8,4

2.Messung 64,3 65,2 60,3<<714 8,5
Tabelle 6: Korperfett / %, Walking

Zahl = 14 Median arithm.Mittel 95%-VB S

1.Messung 23,1 24,5 21,0 <0 < 28,7 4,8

2.Messung 23,1 24,1 20,0 < (i <28,8 5,3
Tabelle 7: Korperfett / %, Nordic Walking
Zahl = 14 Median arithm.Mittel 95%-VB S
1.Messung 24,7 24,2 21,1 << 27,5 3,4
2.Messung 23,9 23,1 20,6 < i < 25,6 3,2




Trainingsplan: 25.03.-19.05.2013

Ort: Jenischpark, Start: Unter den Hochrad-Parkplatzen, direkt am
Tor

1. Wo 30min/30min/30min (2x Einheiten mit mir + 1x alleine)

2. Wo 30/35/35

3. Wo 35/40/40

4. Wo 40/45/45

5. Wo 45/50/50

6. Wo 50/55/55

7. Wo 55/60/60

8. Wo 60/60/60

Trainingsintensitat: individueller Wert auf der Borg Skala (zw.12-14).
Trainingszeiten siehe Liste!

Viel SpaB®©!
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