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1.0. Einleitung

Gesundheit durch Sport- kann Skilauf dazu beitragen?

Unter dem Oberbegriff ,,Gesundheitssport™ werden heute in Abgrenzung zu Leistungs- und
Freizeitsport alle systematischen sportmotorischen Aktivitdten verstanden, bei denen nicht das
Streben nach Leistung oder psychophysischen Erlebnissen, sondern Erhaltung, Férderung oder
Wiederherstellung von Gesundheit in VVordergrund stehen. Alle unter diesen Aspekten
betriebenen Sportarten sind wie therapeutische, primar- und sekundéar- praventive oder
rehabilitative motorische MaRnahmen mit sportlichen Mitteln dieser Kategorie des Sportes
zuzuordnen.

So ist die Bewegungstherapie eine Form des Gesundheitssports, bei der gezielt bestimmte
korperliche Beanspruchungen - ahnlich einem Medikament — indikationsbezogen individuell
dosiert verordnet werden. Bewegungstherapie wird in Training und Ubung differenziert.
Training flhrt durch systematische tberschwellige Beanspruchung meist grofer
Muskelpartien zu morphologisch fassbaren Anpassungserscheinungen, wahrend Ubung durch
koordinative Verbesserungen hauptsachlich eine optimierte Bewegungsdkonomie und eine
gunstigere regenerative, hormonelle und psychosoziale Regulation bewirkt. Diese Therapie
wird individuell oder in Kleingruppen mit Hilfe von Physiotherapeuten oder speziell
ausgebildeten Ubungsleitern durchgefiihrt.

Auch Sporttherapie ist wie Bewegungstherapie eine indikationsbezogene, Dosierungen
beachtende systematische Ubungs- und Trainingsform, bei der aber tiberwiegend in Gruppen
Bewegungselemente aus dem Sportbereichen unter fachkundiger Anleitung von Ubungsleitern
angewandt werden. Indikationen sind wie in der Bewegungstherapie Therapie, Rehabilitation
und Sekundéarpravention von bestehenden chronischen Krankheiten, Zustand nach
Verletzungen und orthopéadischen Leiden.

Sport zur Gesundheitserhaltung und -férderung hat primar praventive Aspekte und
Optimierung der physischen und psychischen Funktionalitat vor Augen. Jedes sportliche
Training und jede Sportart, wenn sie regelmaBig betrieben wird, kann derartige Effekte
provozieren. Allerdings ist die gesundheitliche und primarpraventive Wertigkeit von der Art
der Beanspruchung, den motorischen Fahigkeiten und nicht zuletzt von der Compliance der
Sporttreibenden abhangig. Zur priméren Pravention und Gesundheitsforderung sind in erster
Linie Sportarten gefragt, denen zeitlebens mit Lust und Freude regelmaRig ganzjahrig
nachgegangen wird.

Skisport, der in unseren Breiten nur saisonal und mit Ausnahme der Leistungssportler mehr
oder weniger unregelmaliig ausgetibt wird, erfullt letztere Bedingung nicht, so dass es fraglich
ist, ihm einen Gesundheitswert beizumessen.

Nach Auskunft des Deutschen Skisverbandes ( 21 ) betreiben in der Bundesrepublik
Deutschland jahrlich schatzungsweise zwei bis drei Millionen Menschen unterschiedlichen
Alters verschiedene Skisportarten. Die meisten davon bevorzugen den alpinen Skisport,
gefolgt vom Skilanglauf und von Skitouren, neuerdings auch Snowboarden, welches aber
vorwiegend von Jiingeren betrieben wird.



Skifahren vereint gleichermalien das Bedirfnis des Menschen, Freizeit aktiv in Form
korperlicher Bewegung in der freien Natur wie auch als Ausgleich zu Immobilitat
beziehungsweise einseitiger physischer oder mentaler Betatigung zu gestalten.

Der Skisport kann, wie die Praxis zeigt, in jedem Lebensalter betrieben werden. Skisportler,
die ihrem Hobby mit Freude und Leidenschaft nachgehen, machen sich jedoch selten
Gedanken daruber, ob der gesundheitliche Nutzen ihres Tuns in einem verniinftigen
Verhaltnis zu jenem Risiko steht, das sie mitunter eingehen.

Gesundheitliche Risiken ergeben sich aus den objektiven Gefahren des Gebirges und der
Klima- bzw. Wettereinfllisse, weitaus haufiger aber aus Fehleinschatzungen der eigenen
korperlichen Leistungsféahigkeit (1, 2 ). Akute Verletzungen stehen im Vordergrund. Wie
Untersuchungen der Stiftung Sicherheit im Skisport beweisen, ist Skisport dennoch keine
Risikosportart. Das Verletzungsrisiko ist innerhalb der letzten drei Jahrzehnte auf unter
1:1000 gesunken, d.h., ein Alpinskifahrer geht an weniger als einem von 1000 Skitagen
statistisch gesehen das Risiko einer Verletzung ein ( 12, 16, 23).

Weitaus seltener ereignen sich akute internmedizinische Komplikationen, teilweise mit
letalem Ausgang. Wie Untersuchungen von Berghold ( 10 ) und vor allem Burtscher et al. (23)
zeigten, sind plotzliche Todesfalle auf Skipisten und -loipen weit tiberwiegend auf organische
Herzerkrankungen insbesondere auf die koronare Herzerkrankung zurtickzufuhren. Diese
Problematik nimmt mit dem Lebensalter zu.

Gerade aber gegen diese degenerativen Herz- Kreislauferkrankungen und metabolische
Risikofaktoren stellt regelméaRige korperliche Aktivitét in der priméren Pravention einen
wesentlichen Faktor ( 67 ) dar.

Auch lassen sich bei bereits Erkrankten oder Rekonvaleszenten durch systematische
Bewegung Krankheitsfolgen mildern oder sogar tiberwinden ( 87 ). Durch die Bewegung beim
Skisport in der freien Natur wird Freude an korperlichen Aktivitat gefordert und damit auch
Leistungsbereitschaft und Leistungsfahigkeit. Dies muss jedoch im richtigen MaR zur
korperlichen Belastbarkeit stehen und mit der nétigen Umsicht geschehen.

Die Problematik eines gesundheitlichen Risikos beim Skisport betrifft besonders éltere und
vor allem auch untrainierte Personen. Deshalb wird seit Jahren generell allen dlteren
Sporttreibenden unabhangig vom Trainingszustand zur sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung geraten, die eine Funktionsdiagnostik des kardiovaskuléren Systems
beinhalten muss. Aus diesen Untersuchungsbefunden sollen, wenn mdéglich, auch Trainings-
bzw. Belastungshinweise gegeben werden (194 ).

Da unseres Wissens bislang dem gesundheitlichen Nutzen und Risiko von Skisport fiir altere
Erwachsene noch nicht systematisch nachgegangen wurde, war es Anliegen dieser Studie,
nach psychophysischen Effekten eines selbst geplanten und selbst gestalteten Skiurlaub von
Probanden beiderlei Geschlechtes Giber dem 40. Lebensjahr zu suchen.



1.1. Skisportarten — motorische Beanspruchung

Skilaufen fasziniert Jahr fur Jahr Millionen von Menschen durch die aktive
Auseinandersetzung mit der verschneiten Natur, vor allem im Gebirge. Aufstiegshilfen,
praparierte Pisten unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade und Loipen unterschiedlicher
Streckenlénge einerseits sowie gastronomischer Service und Apre’s- Ski- Angebote
andererseits versprechen auch gering Skierfahrenen und Untrainierten Freude, Lust und
soziale Erlebnisse. Wer Herausforderungen der unberiihrten Natur aufgreift und Einsamkeit
schatzt, findet dies auf Skitouren, unter Umstanden mit Wanderungen von Hiitte zu Hiitte.
Nachdem sich Skisport zum Volkssport entwickelte, ist in der medizinischen Fachliteratur
uberwiegend das gesundheitliche Risiko, in den Sportzeitschriften und fiir Laien bestimmten
Fachbuchern deutlich mehr der Nutzen herausgestellt worden ( 36 ).

Abgesehen von den objektiven Gefahren durch Natur und Klima wird die gesundheitliche
Problematik zum einen von der Art und dem Umfang der motorischen Beanspruchung auf
dem Skigerat und dessen Sicherheitsvorkehrungen bestimmt.

Auch wenn alle Skisportarten Ganzkdrperbelastungen darstellen, sind die akuten Aktionen
und Reaktionen des Organismus und chronischen Effekte im Sinne von Trainingsadaptationen
verschieden.

Sie werden anschlieBend entsprechend den ,,motorischen Grundeigenschaften nach Fetz bzw.
nach den sportmedizinisch sinnvolleren funf motorischen Hauptbeanspruchungsformen nach
Hollmann (43 ) skizziert.

Auf die der Sicherheit dienenden Malinahmen an Ski, Stocken und Schuhwerk, die sich im
letzten Jahrzehnt erheblich verbessert haben und bei sachgerechter Pflege und Einstellung nur
noch ein geringes Risiko beinhalten, soll nicht ndher eingegangen werden.

Zum anderen ist die Beherrschung der Fahrtechnik und die Belastbarkeit des Individuums
mafgebend. Je nach Vorkenntnissen und Vorerfahrungen wird ein Skil&ufer in der Freizeit
oder im Urlaub die ihm Freude bereitende Skisportart bevorzugen.

In wieweit er aber dafir Uber die notwendige Belastbarkeit in Sonderheit als Alternder
verfugt, um Uberbelastungen unter Umstdnden mit Krankheits- und Verletzungsfolgen zu
vermeiden und einen gesundheitlichen Gewinn zu haben, ist Fragestellung dieser Arbeit.

1.1.1. Alpiner Skilauf

Bei der passiv durch Schwerkraft erzeugten, gleitenden Fortbewegung auf schiefer Ebene gilt
es durch Muskelaktivitat das Gleichgewicht zu sichern und durch (bremsende) Schwiinge die
Geschwindigkeit zu kontrollieren. Koordination, in Sonderheit Gleichgewichtsfahigkeit,
statische Kraft der Bein- und Rumpfmuskulatur, Reaktionsschnelligkeit und dynamische Kraft
der Bein- Arm- Schultermuskulatur sind die bestimmenden Leistungskomponenten.
Biomechanisch werden die Gelenke der unteren Extremitéten und insbesondere die
Kniegelenke am starksten beansprucht. Energetisch handelt es sich beim Pistenskilauf, auch
bei alteren Laufern, um dominant aerobe Beanspruchungen bei mittlerer kardialer Belastung
(Herzfrequenzen durchschnittlich um 50 % der Arbeitsherzfrequenz) ( 61 ), bei denen selten
Laktatwerte von 4 mmol/I Gberschritten werden. Allerdings kdnnen schwierige Pisten und
Schneebeschaffenheit die Beanspruchung erheblich modifizieren und zumindest kurzfristigen



anaeroben Belastungen mit Herzfrequenzen im Grenzbereich und bei starker, langer dauernder
statischer Muskelarbeit auch hohen Blutdruckwerten fuihren. Generell gilt, dass mit
verbesserter Fahrtechnik die Belastungsreaktionen des Organismus — gleiche Pisten
vorausgesetzt — geringer werden.

Physische Trainingseffekte sind nur bei wiederholtem, regelméRigem alpinen Fahren in Form
einer verbesserten Koordination, in der Kraftfahigkeit insbesondere die Beinmuskulatur und
bei mehrstiindigem Trainingsumfang/ Woche in einer Okonomisierung der
Herzkreislaufarbeit und am Substratstoffwechsel zu erwarten. Wegen der vielféltigen
motorischen Erlebnisse und der selbstbestatigenden Eigenerfahrungen, die dank
Aufstiegshilfen priméar ohne korperliche Mithen gewonnen werden konnen, ist die
Motivationsschwelle zu Ski alpin gering. Die akuten psychischen Effekte stellen durchaus
Komponenten fir eine psychische Gesundheit dar ( 33, 35) und sind als positiv fir die
psychische Gesundheit zu werten, auch wenn physische Trainingsbedingungen nicht erfullt
werden.

Das dominante gesundheitliche Risiko dieser Sportart liegt in der immanenten Sturzgefahr mit
der Folge von akuten Verletzungen. Qualitat der Fahrtechnik, sportartspezifische
Leistungsfahigkeit, Einhaltung von Fahrregeln auf Pisten sind neben weiteren Umsténden
(Pistenbeschaffenheit, Witterung, Skilauferdichte) dafiir mal3gebend. In Anbetracht der hohen
absoluten Verletzungszahlen bedarf diese Art des Skisports einer besonderen
praventivmedizinischen Aufmerksamkeit ( 4, 9, 22, 48, 77 ).

1.1.2. Skilanglaufen

Skilanglaufen wird von ca. 2,5 Millionen Menschen weit tiberwiegend auf préparierten Loipen
in klassischer Technik oder Skatingtechnik, von Alteren und Leistungsschwachen
uberwiegend in Form des Skiwanderns betrieben.

Charakteristisch ist die langdauernde, rhythmische, dynamische und weitgehend
gleichformige Aktivitét aller Extremitaten- und Stammmuskulaturen, die aber auch eine gute
Koordination hinsichtlich Gleichgewichts- und Rhythmisierungsfahigkeit sowie eine
uneingeschrénkte Flexibilitat in allen Gelenkketten voraussetzt.

Dynamische und teilweise statische Kraft bestimmen die Fortbewegungsgeschwindigkeit,
wobei bei der Skatingtechnik und bei der Doppelstocktechnik im klassischen Stil die Kraft der
Oberkorper-, Schulter- und Armmuskulatur entscheidend ist. Der Energieumsatz ist rein
(Skiwandern) oder dominant aerob. Bei der groRen beanspruchten Muskelmasse von mehr als
50 % der Gesamtmasse tritt erwartungsgeman eine hohe VVolumenarbeit des Herzens auf, die
sich aber gut - heute mit Pulsuhren — steuern lasst. Deswegen kann diese Sportart auch in der
Rehabilitation nach akuten Herzkrankheiten in Kenntnis der kardialen Belastbarkeitsgrenzen
eingesetzt werden.

Bei wiederholtem, regelmaRigen Skilanglauftraining sind die fur aerobe Ausdauersportarten
typischen Adaptationen am kardiovaskularen, metabolischen und immunologischen System
zu erwarten ( 1, 2, 33).

Gesundheitliche Risiken kdnnen aus der meist unterschétzten kardialen Beanspruchung
entstehen. Sie ist fur klassische Technik und Skatingtechnik im Bereich von 70% der
Arbeitsfrequenz einzuordnen. Uber Kreislaufkollapse, Herzinfarkt und kardiale Todesfalle in
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der Loipe wird wiederholt berichtet ( 13, 23, 33 ), wobei tiberwiegend kardiale
Vorerkrankungen wie koronare Herzerkrankung ursachlich sind. Aber auch Verletzungen
nach Stlrzen, meist nach Abfahrten in vereisten Loipen, haufig im Schulter- Armbereich, sind
zu flrchten.

Auch in dieser Sportart sind praventiv versorgende sportmedizinische Untersuchungen und
Beratungen gerade bei Alteren mit und ohne Vorerkrankung ausgesprochen sinnvoll.

1.1.3. Skitouren

Unter Skitour versteht man das Besteigen von Bergen auf Skiern und die Talfahrt abseits von
praparierten Pisten, idealerweise in unverspurtem Gelande.

Beim Skitourengehen handelt es sich beim Aufstieg um eine dynamische
Langzeitausdauerbelastung fast aller groRen Muskelgruppen des Korpers mit Dominanz der
Beinmuskulaturen und einer von der Steigung abh&ngigen dynamisch/ statischen
Kraftkomponente von Bein- und Arm-, Schulter- und Oberkdrpermuskulatur. Die Abfahrt
erfordert eine erhohte alpine Skitechnik. Gutes Koordinationsvermogen und Flexibilitéat in
allen grofRen Gelenkketten, besonders im Knie-, Hift- und Schultergelenk sind weitere
motorische Vorraussetzungen.

Energetisch muss beim Aufsteigen die Beanspruchung aerob im aeroben Schwellenbereich
gestaltet werden, um nicht vorzeitig zu ermuden. Die bei der groRen beanspruchten
Muskelmasse hohe VVolumenarbeit des Herzens muss im Bereich von 50 bis 60 % der
Arbeitsherzfrequenz durchschnittlich gesteuert werden. Nur voll belastbare Trainierte und
gute alpine Skil&ufer sollten mehrstiindige Touren wagen.

Gesundheitsrisiken ergeben sich aus den objektiven Gefahren des Gebirges im Winter, aus der
Uberschatzung der eigenen Leistungsfihigkeit, aus unzureichender Erndhrung und
ungeniigenden Trinkmengen sowie unter Umstanden aus dem Aufenthalt in grol3en Hohen
und Verletzungen beim Abfahren.

1.2. Problematik der Studie

Wie einleitend erlautert, sollte an Alteren beiderlei Geschlechtes tiber den 40. Lebensjahr
Effekten eines selbstgestalteten Skiurlaubes nachgegangen werden.

Problematisch dabei ist, dass Ubungs- bzw. Trainingseffekte bei systematischen Belastungen
erst nach Wochen und Monaten nachweisbar sind. Es war also fraglich, ob sich nach wenigen
Tagen bis zu drei Wochen Skiurlaub tiberhaupt Effekte abzeichneten.

Da weder hinsichtlich der Art des Skisportes ( Alpin, Langlauf, Skitour ) noch hinsichtlich der
Hé&ufigkeit der Belastungsintervalle des Urlaubes, noch (iber die jeweilige Dauer der
Belastungseinheit VVorgaben gemacht wurden, war es zudem fraglich, ob Minimalbedingungen
fiir Adaptationen erreicht wurden. Bisherige Erkenntnisse ber Trainingsadaptationen beruhen
auf Untersuchungen, bei denen langfristig, Uber Wochen und Monate, definierbare
Beanspruchungen vorlagen oder bei denen Leistungssportler analysiert wurden.

-9-



Zudem war nicht geplant, nur regelmagig Trainierende in die Studie aufzunehmen. Mit
unterschiedlichen Leistungs-, Belastbarkeits- und Trainingsvoraussetzungen musste gerechnet
werden.

Trotz dieser aus sportwissenschaftlicher Sicht fragwirdigen Sport- und Trainingsbedingungen
war es das Reizvolle dieser Studie, an einem heterogenen Kollektiv &lterer Erwachsener, die
lediglich den Wunsch nach und die Freude am Skifahren vereinte, Effekten nachzugehen. Mit
Hilfe von vor und nach der Intervention “Skiurlaub* erhobene physische und psychische
Parameter sollte die Frage beantwortet werden, ob Skiurlaub gesundheitsférdernd einzustufen
ist oder aber die Risiken liberwiegen.

Nur eine kontrollierte Studie konnte bei der nicht definierten Intervention und dem
heterogenen Kollektiv zu wahrscheinlichen Ergebnissen fuhren.

1.3. Ziele und Hypothesen

Das Ziel unserer Studie war es daher, in einem kontrollierten Design die Effekte eines
Skiurlaubes auf das Gesundheitsprofil und die Leistungsfahigkeit an Personen beiderlei
Geschlechtes im mittleren bis hoheren Alter (Uber dem 40. Lebensjahr) zu erarbeiten.

Im Einzelnen sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Sind durch einen hinsichtlich Skisportart und Belastungsumfang selbst gesteuerten
Skiurlaub physisch und/ oder psychisch préventiv zu wertende Adaptationen
erreichbar?

2. Werden durch einen hinsichtlich Skisportart und Belastungsumfang selbst gesteuerten
Skiurlaub Krankheiten, Beschwerden oder Verletzungen provoziert?

Erwartete Ergebnisse:
1. :H1: Es sind praventiv zu wertende Adaptationen im Rahmen des Skiurlaubes nachweisbar.
2. :HO: Es treten keine gesundheitlich negativen Effekte auf.
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2.0. Methodik

Der Studienplan sah vor, dass nur sich gesund fuihlende Skifahrer beiderlei Geschlechtes tber
dem 40. Lebensjahr zu einer freiwillige Teilnahme an der Untersuchung aufgefordert werden
sollten. Sie sollten die Absicht haben, in der Wintersaison 1994/95 einen Skiurlaub von
mehreren Tagen durchzufiihren. Diejenigen, die fest einen Skiurlaub geplant bzw. festgelegt
hatten, sollten vor und danach mit gleichen physischen und psychologischen Methoden
untersucht werden. Diejenigen, die keinen Skiurlaub durchfiihren konnten, sollten mit den
gleichen Methoden in einem Zeitintervall entsprechend einem Skiurlaub zweimal analysiert
werden. Das letzte Kollektiv sollte der Kontrolle dienen.

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:
-Alter < 40 Jahre,
-akute oder chronisch internistische/ neurologische Erkrankungen, die eine
Gesundheitsgefahrdung durch Ski- oder andere sportliche Belastung darstellen,
-akute oder chronische orthopédische Erkrankung bzw. Z .n. Traumata, die
durch Ski- oder andere sportliche Belastungen verschlechtert werden kénnen.

2.1. Studienablauf und Probanden
2.1.1. Rekrutierung der Teilnehmer

Mit der Frage: ,, Was bringt der Skiurlaub fiir die Gesundheit?* annoncierten wir in der
Skizeitung und sprachen weibliche und ménnliche Skifahrer ab dem 40. Lebensjahr an. Um
aber kein zu einseitiges, sportlich ambitioniertes Probandenkollektiv zu erhalten, wahlten wir
noch zusétzlich die AOK- Zeitung in Miinchen und die Tagespresse in Ebersberg,
kontaktierten das BMW- Sportreferat Abteilung Skisport und stellten Kontakte zum Skiclub
Nymphenburg her. Wir boten einen kostenlosen ,,Check- up* ( Gesundheits- und
Leistungskontrolle) vor und nach dem Skiurlaub an und waren somit auf motivierte
Teilnehmer, die den ersten Kontaktschritt machen mussten, angewiesen.

Die Teilnahme am Forschungsvorhaben erfolgte freiwillig und ohne finanzielle
Entschadigung. Motivierend waren die umfassende medizinische Untersuchung und die
Bewertung der personlichen Leistungsféhigkeit.

Es meldeten sich erfreulich viele Interessenten fiir die Studie.

Die Probanden gaben an, zu welchem Zeitpunkt sie in den Skiurlaub fahren wollten. Nach den
zeitlichen Maglichkeiten/ Gegebenheiten der Poliklinik teilten wir die Probanden der
Skiprobanden- oder Kontrollgruppe zu. Somit war davon auszugehen, dass es sich zumindest
seitens der Motivation um ein analoges Probandenkollektiv in beiden Gruppen handelte.

2.1.2. Probandenterminierung und Aufkléarung

Der Untersuchungszeitraum der Studie lag zwischen dem 22.12.1994 und dem 07.07.1995,
wobei an Frith- Sommer- Terminen 1995 nur Kontrollpersonen untersucht wurden.
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Der Proband sprach mit uns den Zeitraum ab, in welchem er seinen Skiurlaub plante bzw. in
der er als Kontrollproband die zwei Untersuchungen legen wollte und vereinbarte mit uns
Termine fur die Vor- und Nachuntersuchung, die beim Urlaub im mdglichst kurzen Abstand
vor Beginn bzw. nach Ende von maximal vier Tagen durchfuhrbar sein sollten. Bei der
Kontrollgruppe wurde statt des Skiurlaubs eine bis drei normale Arbeitswochen dazwischen
gelegt, zuzlglich der oben genannten Zeitraume.

Die Probanden bekamen zur Einfuihrung ein Informationsschreiben tber Sinn und Ziele der
Studie zugesandt, auf welchem die Termine nochmals fixiert wurden. Dadurch kam eine
problemlose Planung mit Einhaltung der Termine und Vermeidung von Uberschneidungen
zustande. Alle Untersuchungen fanden am Vormittag zu etwa gleichen Tageszeiten statt. Die
Probanden sollten bis zur ventsen Blutabnahme niichtern bleiben.

2.1.3. Probandengewinnung/ -gruppierung fiir die Skigruppe und die Kontrollgruppe

Es konnten 79 Skiurlauber und 35 Kontrollprobanden in die Studie aufgenommen werden.

Da zu erwarten war, dass die Effekte eines Skiurlaubs einerseits von der zuvor bestehenden
korperlichen Leistungsfahigkeit abhdngen und andererseits die Effekte von der
sportartspezifischen Erfahrung und des zuvor betriebenen Trainings bestimmt werden, wurden
retrospektive Gruppierungen vorgenommen. Auf Grund der ergometrischen Ergebnisse bei
der Voruntersuchung wurden alle Probanden ( Skiurlauber und Kontrollen ) in die Gruppen
geringer, durchschnittlicher und hoher Leistungsfahigkeit gegliedert ( ndheres siehe S.35).
Die Skiurlauber wurden auf Grund ihrer Angaben im Skiurlauber- Anamnesebogen und im
Skiurlaubsfragebogen in die Gruppen ,,Viel*“ und ,,Wenig* Fahrer unterteilt ( siche Tabelle 1 ).
Das heif3t aus dem Skiurlauber- Anamnesebogen sollte fiir Ski ,,Viel“- Fahrer > 3h/ Tag und
fuir Ski ,,Wenig®- Fahrer < 3h/ Tag sportliche Betatigung sowie fiir Langlauf ,,Viel“- Fahrer >
1h/ Tag und fur Langlauf ,,Wenig®- Fahrer < 1h/ Tag hervorgehen. Zudem sollten sie in reine
Ski- Alpin-, reine Skilangldufer bzw. Skitourengeher und ,,Kombinierer” gegliedert werden.
Auch die Urlaubsvariablen, wie z. B. Urlaubsdauer, fihrten zu weiteren Gruppeneinteilungen.

Beim Kontrollkollektiv wurde, wie angefiihrt, lediglich das Kriterium ,, ergometrische
Ausgangsleistungsfahigkeit™ genutzt ( Tabelle 1):

Tab. 1: Gruppeneinteilungskriterien hinsichtlich Skierfahrung und ergometrischer
Leistungsfahigkeit. ,,Viel“-Fahrer > 3/(1h) / Tag, ,,Wenig*“-Fahrer < 3/(1 h) / Tag sportliche
Betatigung

Skiurlauber Gruppe 1 ( = wenig, geringe ergometrische Leistungsfahigkeit )
Gruppe 2 ( = viel, geringe ergometrische Leistungsfahigkeit)
Gruppe 3 ( = wenig, durchschnittliche ergometr. Leistungsfahigkeit )
Gruppe 4 ( = viel, durchschnittliche ergometrische Leistungsfahigkeit )
Gruppe 5 (= wenig, hohe ergometrische Leistungsféhigkeit )
Gruppe 6 ( = viel, hohe ergometrische Leistungsfahigkeit )
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Kontrollen Gruppe 7 (= geringe ergometrische Leistungsfahigkeit )
Gruppe 8 ( = durchschnittliche ergometrische Leistungsfahigkeit )
Gruppe 9 ( = hohe ergometrische Leistungsfahigkeit )

2.1.4. Voruntersuchung der Probanden

Die sportmedizinische Untersuchung beinhaltete eine griindliche Anamnese mit Familien-
Vorgeschichte, eigener Vorgeschichte und aktuellen Beschwerden. Weiterhin wurde eine
Medikamenten-, Lebensfiihrungs- und zunéchst orientierende Sport- Anamnese erstellt. Im
Anschluss wurde eine eingehende internistische und orientierend orthopéadische Untersuchung
durchgefuhrt mit abschlieBender Kubitalvenenblutabnahme.

Weitere kdrperliche Untersuchungen:

Es folgten anthropometrische GrolRenbestimmungen ( Kérpermasse, Korperlange,
Korperfettanteil, BROCA- und Body-mass- Index), danach ein Ruhe- Elektrokardiographie,
eine Lungenfunktionsmessung und eine Ergometrie mit EKG- Kontrolle am Radergometer im
Sitzen mit individueller Belastungssteigerung ( 25 Watt oder 50 Watt) jede dritte Minute bis
zur subjektiven Erschopfung bzw. zum Auftreten von subjektiven und/ oder objektiven
medizinischen Abbruchskriterien.

Bei Risikoprobanden, welche durch Anamnese bzw. klinische Untersuchung ermittelt wurden,
erfolgte zusatzlich eine Echokardiographie. Indikationen hierfir waren Hypertonie, Verdacht
auf koronare Herzkrankheit, Verdacht auf Herzklappenfehler, kardiochirurgisch Behandlung,
ausgepragte Adipositas und Diabetes mellitus.

2.1.4.1. Sportanamnese:

Um die sportliche Anamnese standardisiert zu erheben, wurden alle Probanden schriftlich bei
der Voruntersuchung befragt (Abb.1, 2 und 3). Bei den Urlaubern wurde auf die sportliche
Vorbereitung fur den Skiurlaub besonderer Wert gelegt. Zusatzlich wurden Grunddaten zur
Erndhrung, zum Alkoholkonsum und zur psychophysischen Berufsbelastung erhoben.
Skiurlauber erhielten weiterhin ein Tagebuch ( Abb. 2), in dem Urlaubsort mit Hohenlage, Art
und Umfang der Skisportbetatigung, Erndhrungs- und Alkoholverhalten taglich protokolliert
werden sollten.

Kontrollprobanden erhielten ebenfalls ein Tagebuch, in dem ihre zeitliche Beanspruchung
durch Arbeit, Freizeit und Sport ( Abb. 3 ) im Kontrollzeitraum zu protokollieren war.
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Mit der herzlichen Bitte um Beantwortung und Mitarbeit

Bei Ruckfragen bitte den Lehrstuhl fir Praventive und Rehabilitative
Sportmedizin der TU-Miinchen, Klinikum Rechts der Isar anrufen.

( Direktor Univ.- Prof. Dr. med. Dieter Jeschke)

Tel.: 089/ 2105-4430/4436 oder uber Telefax 089/ 2105-4450

Skifahrer-Anamnese

Fitnesseinschatzung
Seit wann betreibeN Sie SPOM?........ccvi i e
Was machten Sie frUNEr @KEIV?..........coviiiiieieie s
Wie lange haben Sie Sportlich auSQESEtZt?.........c.oiveiiiiieiieeee e
Was fiir Sportarten betrieben Sie im letzten Jahr?

Sportart Wie haufig/ Woche Wieviele Stunden/ Woche

Was machen Sie eXtra daflir?...........ocooeiiiiiiiiiees e
Wielange vorher beginnen SIE?..........ooe oot
Auf wieviele Stunden pro Woche kommen Sie noch zusatzlich?............ccccccoveiveenee

Erndhrung:  Regelmafig:Ja_ /Nein___
Anzahl der Mahlzeiten:
Uberwiegend ,,Hausmanns*“- Kost____ oder Gastronomie- Kost
Alkohol: Regelmélig: _ Gelegentlich
Wieviel/ Woche und Was? ( Durchschnitt )
Arbeit: Korperlich belastend: Skala 1 ( schwach ) bis5 (stark): 1 2 3 4
Psychisch belastend: Skala 1l (schwach)bis5(stark): 1 2 3 4

Abb.1: Skifahrer- Anamnese

Skiurlaubs- bzw. Kontroll- Anamnesefragebogen

Sowohl der Skifahrer- Anamnesebogen, der Sport- Anamnesebogen, das Skiurlaubsprotokoll
als auch das Kontroll- Probanden- Protokoll wurde von uns speziell fur diese Studie
konzipiert. In dem Einfihrungsinformationsschreiben wurden diese Fragebdgen angekindigt
und das Handling beschrieben.

Am Voruntersuchungstag wurden samtliche Bogen durchgesprochen und auf Fragen der
Teilnehmer eingegangen.
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2.1.4.1.1. Skifahrer- Anamnese sowie Skifahrer- Protokoll ( Was? Wieviel? Wie oft? Wie
lange? Wo? Wann?)

Die Skiprobanden erhielten bei dem Voruntersuchungstermin zwei Fragebdgen ( Abb. 1 und
2), welche sie in den Skiurlaub mitnehmen und nach dem Skiurlaub ausgefiillt wieder
zurlickgeben bzw. an uns zurlickschicken sollten.

Skiurlaub
Urlaubsort:.........ccccoviiiniiicc Hohenlage der Unterkunft................... (m)
Hohenlage des Skigebietes................... (m)
BedeUUNG TUI STEI.....iiiiee e

Erndhrung wie daheim:Ja__ /Nein___ Regelmalig: Ja / Nein
Anzahl der Mahlzeiten:
Erndhrungsanderung bewusst__ oder urlaubsbedingt _ Vollpension__
Halbpension___ fettarm uppig ausgewogen
Alkohol: Wie Zuhause:__ hdufiger:____ weniger:._
Anfénger/Durchschnitt/Sportl.

Wie schatzen Sie Ihr Fahrvermdgen ein? Ski-Alpin : / /
Skilanglauf / /
Ski- Tour : / /

Skitagebuch

Art der Betatigung / Wieviel Stunden pro Tag/ Anzahl der gefahrenen Tage

A: Ski- Alpin Vormittag/Nachmittag gefahrene Hohenmeter

B: Skilanglauf Vormittag/Nachmittag gefahrene Loipenkilometer

C: Skitour VVormittag/Nachmittag uberwundene Hohenmeter
1o Tag 8. Tag: o
2. TAQ: e 0. TaQ: o
3. TaQ: i 10. TG e
A TAG: e I T I (o O U PO PR PPN
0. TG e 12. TG e
6. TAQ: i 13 TG e
7 TG e 14 TAQ i

Ruhepuls ( vor dem Friihstiick / vor dem Abendessen gemessen )
1Tag:_ [/ 2Tag:___ [/ 3.Tag: / 4.Tag: /
5Tag: [/  6.Tag:_ /| 7.Tag: / 8.Tag: /
9Tag: /  10Tag:_ [/ 11.Tag:_ /|
12.Tag: /  13Tag: [/  14Tag: [

Abb.2: Skiurlaubsprotokoll
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2.1.4.1.2. Sport- Anamnese sowie Kontroll- Probanden- Protokoll

Es gilt das schon unter 2.1.4.1.1. Gesagte.

Es stellt das Synonym zum Ski- Probanden- Protokoll dar. Durch diese Protokollform sollte
ein Einblick in das Alltagsleben der Kontroll- Probanden gewonnen werden, um zumindest
schwerwiegende Faktoren mit Einfluss auf die Enduntersuchung zu erkennen ( Abb. 3).

Mit der herzlichen Bitte um Beantwortung und Mitarbeit

Bei Ruckfragen bitte den Lehrstuhl fiir Praventive und Rehabilitative
Sportmedizin der TU-Miinchen, Klinikum Rechts der Isar anrufen.

( Direktor Univ.- Prof. Dr. med. Dieter Jeschke )

Tel.: 089/ 2105-4430/4436 oder Uber Telefax 089/ 2105-4450

Sport-Anamnese

Fitnesseinschatzung
Seit wann DEtreiDeN SIE SPOIT?.......c.ooiiiiiiiieiee e
Was machten Sie frUNEr aKEIV?..........ooviiiieiiee s
Wie lange haben Sie Sportlich aUSQESELZE?.........ccoiiiiiiiiiie e
Was flr Sportarten betrieben Sie im letzten Jahr?

Sportart Wie haufig/ Woche Wieviele Stunden/ Woche

Erndhrung:  RegelmaRBig:Ja__ /Nein___
Anzahl der Mahlzeiten:
Uberwiegend ,,Hausmanns*“- Kost____ oder Gastronomie- Kost
Alkohol: Regelmélig: _ Gelegentlich
Wieviel/ Woche und Was? ( Durchschnitt )
Arbeit: Kdrperlich belastend: Skala 1 (schwach ) bis5 (stark): 1 2 3 4
Psychisch belastend: Skala 1 (schwach ) bis5 (stark): 1 2 3 4
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Kontroll- Tagebuch

Art der Betatigung/ Wieviel Stunden pro Tag
A: Arbeit B: Freizeit  C: sportliche Betatigung

1o Tag 8. Tag: i
2. TAQ: i 0. TaQ: i
3. TaQ: i 10. TG e
4. TAG: v 11.TaQ e
0. TG i 12. TG e
6. TaQ: oo 13T e
7. TG i 14 TAQ i

Ruhepuls ( vor dem Friihstiick / vor dem Abendessen gemessen )
1Tag: /  2Tag: |  3.Tag: / 4.Tag: /
5Tag: [/  6.Tag:_ [/  7.Tag: / 8.Tag: /
9Tag:  /  10.Tag:_ [/  11Tag: [
12.Tag: /  13Tag: [/  14Tag: [

Abb.3: Sport- Anamnese und Kontroll- Protokoll

2.14.2. Psychologische Erhebung:

Weiterhin mussten sowohl die Ski- Probanden als auch die Kontroll- Probanden sich zwei
standardisierten psychologischen Befragungen mittels Fragebdgen jeweils vor und nach dem
Interventionszeitraum unterziehen. Diese psychologischen Tests wurden von Herrn Prof.
Baumler, Lehrstuhl fur Sportpsychologie der Technischen Universitat Miinchen, entwickelt
und uns zur Verfligung gestellt.

Bei dem PPF — 92, siehe Abb.4, was einen Auszug von 20 Fragen zeigt ( S.18 ), handelt es
sich um einen Personlichkeitsfragebogen mit 100 Fragen, welche mit Ja oder Nein zu
beantworten waren.

Bei dem BIPS — 92, siehe Abb.5 ( S.19 ), handelt es sich um einen bipolaren
Befindlichkeitsfragebogen mit 24 verschiedenen Eigenschaftspaaren. Die momentane
Befindlichkeit in einer definierten Eigenschaft war durch eine Zahlenzuordnung ( plus oder
minus 1 bis 5) anzukreuzen und dadurch zu quantifizieren.

Die Befragung mittels PPF- und BIPS- Bogen wurde vor der Ergometrie und eine weitere mit
BIPS- Bogen zusétzlich noch danach durchgefihrt. Der Ablauf war jeweils vor und nach dem
Interventionszeitraum gleich.
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Bitte lesen Sie die folgenden 5 Aussagen erst sorgféltig durch. Danach beginnen Sie bitte
sofort mit der Beantwortung.

1.

2
3
4.
5

Ich schlafe meistens schlecht

Ich habe oft schwere Traume

Ich kann fast immer gut einschlafen

Ich habe einen ruhigen Schlaf

Ich wache nachts 6fters ohne Grund auf

JA

NEIN

Bitte die ndchsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

6.
7.
8.
9.

10.

Ich bekomme leicht Magenschmerzen

Ich vertrage fast alle Speisen und Getranke

Mein Magen reagiert deutlich auf seelische Belastungen
Ich versplre oft ein Unbehagen in der Magengegend
Ich glaube, mein Magen ist duf3erst robust

Bitte die ndchsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

11.
12.
13.
14.
15.

Mein Kreislauf ist ziemlich stabil

Ich bekomme leicht Kopfschmerzen

Ich bin wetterfiihlig

Ich fuhle mich praktisch nie schwindelig oder dumpf im Kopf
Bei Belastungen komme ich leicht ins Schwitzen

Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

16.
17.
18.
19.
20.

Auch wenn andere larmen kann ich mich gut konzentrieren
Schon Kleinigkeiten irritieren mich bei der Arbeit

Zum guten Arbeiten brauche ich absolute Stille

Ich bin empfindlich gegentiber Stérungen aller Art

Ich kann Unruhe in meiner Umgebung gut ertragen

Abb. 4: Auszug vom PPF- 92
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2.1.5. Nachuntersuchung der Probanden

Der Ablauf der Nachuntersuchung entsprach dem der VVoruntersuchung. Die Probanden gaben
ihre Ski- bzw. Kontroll- Protokolle ab. Es wurde ihnen noch ein zusétzlicher Arztbrief zum
Ergebnis der beiden Gesundheits- und Leistungsprufungen zugesandt und bei aufkommenden
Unklarheiten eine telefonische Besprechung vereinbart.

2.2. Messgrof3en und deren Bestimmung

2.2.1. Anamnese und korperliche Untersuchung

Die anamnestischen Daten und klinischen Befunde wurden in einem halbstandardisierten
Anamnese- Untersuchungsbogen dokumentiert, der schwerpunktmaRig internistisch,
neurologisch und orientierend orthopadisch angelegt war.

2.2.2. Korperlange, Korpermasse, Fettgehalt

Anthropometrische Grunddaten wurden bei der Vor- und Nachuntersuchung erhoben.
Kdorperlange und —masse wurden mittels eines Wandmalistabes bzw. einer geeichten
Personenwaage festgestellt.

Aus diesen Grunddaten werden die Korpermasse hinsichtlich normal- oder (ibergewichtig
beurteilt und zwar

1. nach dem BROCA- Index:

Friher wurde der Fettsuchtsgrad nach dem BROCA- Index bestimmt:

Normgewicht ( NG )
BROCA- Index

KorpergroRe (cm ) - 100
Korpergewicht (kg ) / NG

Die Berechnung des Normalgewichtes geschlechtsspezifisch erfolgte dabei in Verbindung mit
der KorpergroRe nach BROCA.

Danach gilt nach BROCA  fur Frauen: Normgewicht (kg) = 0,9 * Kdrpergrofl3e (cm) - 100
fur Manner: Normgewicht (kg) = KorpergréRe (cm) - 100
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Von Seiten der WHO (94 ) wird das Normgewicht tiefer angesetzt, was wir fiir unsere
Auswertung ansetzten:

Laut WHO:
Fur Manner: KG / ( Korpergrolie - 100) * 0,9
Fur Frauen : KG / ( Korpergrofie - 100) * 0,8

Nach Frehner (43, 69 ) werden funf Grade unterschieden:

Normalbereich =KG<110 %desNG (BROCA- Index <1.10)

Adipositas A1 =KG110-114 % desNG (BROCA-Index 1.10-1.14)
A2 =KG115-120 % des NG (BROCA- Index 1.15-1.20)
A3 =KG120-124 % desNG (BROCA- Index 1.21—1.24)
A4 =KG>125 %desNG (BROCA-Index  >1.25)

2. wurde der BODY- MASS Index ( BMI, Quetelet- Index) ( 37, 43 ) berechnet:

BMI = Koarpergewicht ( kg ) / ( Korpergrofe m) 2

Danach ist zwischen drei Graden der Korpermasse zu unterscheiden:
Normalbereich : BMI < 23
Ubergewicht : BMI 23- 31
Fettsucht : BMI>31

3. Neben der Kérpermassen- und Kérperlangenbestimmung wurde eine Bestimmung der
Hautfaltendicke des Abdomens, der Hiifte, tiber dem Triceps, dem Pectoralis, in der
Achselhdhle, dem Quadriceps und Subskapulum mittels Caliper- Untersuchung durchgefiihrt
und daraus der Fettanteil am Korpergewicht normogrammatisch bestimmt, welcher eng mit
der Hautfaltendicke korreliert.
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2.2.3. Blutdruck in Korperruhe

Die Blutdruckmessung wurde beim sitzendem Probanden nach Riva- Rocci- Korotkoff am
Oberarm durchgefthrt.

Bei der Bewertung orientierten wir uns an der WHO- Klassifikation ( 43, 78, 93, 94 ).
Definition und WHO- Klassifikation des arteriellen Hypertonus:
Grenzwerthypertonie: RR zwischen 140/90 und 160/95 mmHg
Hypertonie: RR > 160/95 mmHg

2.2.4. Lungenfunktionsprifung

Vor Beginn der spirometrischen Untersuchung wurde die Messeinrichtung der Firma Jéger,
Wirzburg mit einer Referenzprobe kalibriert. Dieses Messsystem war mit einer
Computereinheit ( IBM-XT-PC) und einem Drucker gekoppelt. In das Computerprogramm
wurden die Daten fir Raumtemperatur und Luftdruck sowie das Gewicht, die KorpergroRe,
das Geschlecht und Alter des Probanden eingegeben.

Diese Daten wurden zum Screening verwendet.

2.2.5. Ruhe- EKG

Es wurde mit dem EKG- Gerét der Firma Hellige, 12 kanalig registriert.

2.2.6. Echokardiographie fur Risikoprobanden in Ruhe

Das Ultraschallgerat, welches fir die Herzechountersuchung verwendet worden ist, war von
der Firma Siemens Sl 200.

2.2.7. Belastungs- Untersuchung
2.2.7.1. Fahrradergometrie im Sitzen

Die Fahrradergometer- Belastung, die hier verwendet wurde, stellt die am weitesten
verbreitete und wohl auch die praktikabelste Methode dar. Der Standard- Stufen- Test besteht
im Allgemeinen aus einer schrittweise ansteigenden Belastung. Der Dreiminuten- Stufentest
gilt in der Literatur als Standard fir sportmedizinische Leistungsuntersuchungen (5 ) und
ermaoglicht in Verbindung mit Blutlaktatmessungen die Beurteilung der aeroben
Ausdauerleistungsféahigkeit.

Fur die Durchfiihrung werden unterschiedliche Testprotokolle angegeben. Das angewandte
Belastungsschema sollte moglichst einheitlich sein, damit die Ergebnisse interindividuell
vergleichbar und reproduzierbar sind. Das vom Bundesausschuss fir Leistungssport ( BAL)
und an allen leistungssportlichen Zentren der Bundesrepublik Deutschland angewendete und
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empfohlene Schema geht von einer initialen Belastungsvorgabe von 50 Watt und einer
Belastungssteigerung von 50 Watt alle 3 Minuten aus.

Da wir bei unseren Probanden nicht nur von leistungsféahigen Personen und gut trainierten
Sportlern ausgehen konnten, haben wir dieses Schema modifiziert. Wir begannen die
Belastung bei jedem Probanden mit 50 Watt, steigerten die Belastung alle 3 Minuten aber je
nach wahrscheinlicher Leistungsfahigkeit um jeweils 50 oder 25 Watt, bis zum subjektiven
Abbruch und/ oder Auftreten objektiver Abbruchskriterien.

Eine maximale Belastung kann als wahrscheinlich angenommen werden, wenn mindestens
eine Herzfrequenz von 200 minus Lebensalter erreicht wurde. Diese Herzfrequenz stellt
jedoch noch keinen Abbruchgrund, sondern lediglich ein Bewertungskriterium dar; viele
Personen erreichen hohere Herzfrequenzen, manche jedoch bei voller Erschépfung nur
geringere.

Die Untersuchungen wurden auf einem Fahrradergometer der Firma Ergoline (Bitz) im Sitzen
durchgefiihrt. Die Wattzahl konnte von 0 bis 500 Watt reguliert werden. Die Exaktheit der
Einstellung betragt nach Angaben des Herstellers 3 % Genauigkeit vom Sollwert. Die
Belastungsuntersuchung erfolgte im Ergometrielabor unter Standardbedingungen fir
Temperatur und Luftfeuchtigkeit. Die Raumtemperatur betrug zwischen 20°C und 22°C, und
die relative Luftfeuchtigkeit lag bei 50%. Die Teilnehmer wurden gebeten, am Tag vor dem
Termin keine opulenten Gerichte und / oder Alkohol zu sich zu nehmen und nicht zu rauchen.
Die Probanden sollten leichte Sportbekleidung und Turnschuhe tragen.

Bevor die Belastung startete, wurden EKG- Elektroden und RR- Manschette angelegt und fur
kapillare Blutabnahme zur Laktatmessung ein Ohrl&dppchen mittels Finalgonsalbe
hyperamisiert. Die Probanden konnten sich an das Fahrrad gewohnen, sich die optimale
Sattelhohe einstellen und leer treten. Sie wurden Uber das Belastungsprogramm in Form des
Mehrstufentestes informiert. Dabei sollte eine Mindestdrehzahl von 50- 60 Umdrehungen
nicht unterschritten werden, die an einem Tachometer durch eine rote Markierung
gekennzeichnet war.

Die Untersuchungsleitung erfolgte durch einen Arzt.

2.2.7.2. Belastungs- EKG, Blutdruckkontrollen

Es wurden die Extremitatenableitungen I-11l nach Einthoven sowie drei Brustwandableitungen
V2,V4,V6 nach Wilson abgeleitet. Das EKG wurde kontinuierlich tiber einen Monitor
beobachtet.

Vor der Belastung, wahrend und bis zu flnf Minuten nach der Belastung wurde im Abstand
von einer Minute ein EKG- Streifen mit je 5-10 Sekunden Dauer unter Verwendung eines
Sechs- Kanalschreibers EK-Graph ,, Cardioskript CD 3000 “ der Firma Picker ( Miinchen),
mit einer Vorschubgeschwindigkeit von 50 mm/sec registriert.

Beim Auftreten von Rhythmusstérungen wurde kontinuierlich ein Rhythmusstreifen mit einer
Geschwindigkeit von 10 mm/sec mitgeschrieben.

In Ruhe, auf jeder Belastungsstufe in der dritten Minute und in der 1., 3. und 5. Minute der
Erholungsphase erfolgte eine indirekte Bestimmung des systolischen und diastolischen
Blutdruckes nach Riva- Rocci- Korotkow.
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2.2.7.3. Ergometriekontraindikation und Abbruchkriterien

Dazu war vorab Anamnese und klinische Untersuchung nétig, um gefahrdete Probanden
auszuschliel3en. Als absolute Kontraindikationen gelten: Akute entziindliche Herz- und
Allgemeinerkrankungen, akuter Herzinfarkt oder instabile Angina pectoris mit
Erregungsriuckbildungsstérungen im Ruhe- EKG, schwere Herzinsuffizienz, schwere
pulmonale Insuffizienz, hoher aktueller Blutdruck ( RR > 170/ 105 mmHg ), schwere
Aortenklappenstenose, schwere pulmonale Hypertonie, zahlreiche ventrikulére Extrasystolen,
polytope ventrikulare Extrasystolen sowie Couplets und ventrikulére Salven ( 60, 73, 92 ) im
Ruhe EKG.

Zum Abbruch wahrend der Belastung zwingen auftretende Beschwerden wie zunehmende,
retrosternale oder an anderen Pradilektionsstellen auftretende Schmerzen, auch ohne
entsprechende EKG- Veranderungen, Schwindel, Kopfschmerzen und objektive Symptome
wie Auftreten von horizontalen ST- Streckenverlagerungen von > 0,2 mV, gehaufte polytope
ventrikuldre Extrasystolen, mehrfach Couplets oder Salven von ventrikularen Extrasystolen,
Auftreten von Vorhofflimmern oder VVorhofflattern aus einem Sinusrhythmus heraus,
schwerwiegende Erregungsausbreitungsstérungen, Anstieg des systolischen Blutdrucks ber
250 mmHg, Anstieg des diastolischen Blutdrucks tber 1220mmHg, inadéquat langsamer oder
fehlender systolischer Blutdruckanstieg oder Blutdruckabfall wahrend der Belastung und
inadaquat langsamer oder fehlender Herzfrequenzanstieg unter Belastung zusammen mit
Dyspnoe sowie Frequenzabfall unter Belastung (41, 94).

Die haufigsten individuellen Abbruchgriinde ohne pathophysiologischen Hintergrund sind
subjektive Ermidung in der Beinmuskulatur, selten generelle Ermidung oder Erschépfung
und ausgepragte Dyspnoe ( 17, 18).

2.2.7.4. Testablauf, Messdaten und ausgewahlte Parameter

Die Ergometrie wurde bei jedem Probanden bis zum Auftreten subjektiver und/ oder
objektiver Abbruchskriterien durchgefihrt. Der Abbruchgrund wurde dokumentiert. Aus den
aufgezeichneten EKG- Streifen wurden durch manuelle Ausmessung die Herzfrequenzen in
Ruhe, wahrend der Belastung minditlich und nach Belastungsende in der 1., 3. und 5. Minute
ermittelt. Weiterhin wurden die RR-Werte nach Riva- Rocci in Ruhe, am Ende jeder
Belastungsstufe und danach gemessen.

Zusétzlich wurde vor Belastung, zum Ende jeder Belastungsstufe, sofort nach Abbruch und
jeweils 1, 3 und 5 Minuten danach eine Blutprobe aus dem hyperamisierten Ohrlappchen zur
Laktatbestimmung entnommen. Die Kapillarblutprobe von 20uL wurde sofort mit 1ml
,,System“-Losung vermischt und hamolysiert. Die Laktatkonzentration wurde im Hamolysat
des arterialisierten VVollbluts ermittelt. Die Messung erfolgte am ESAT 6001 der Firma
Eppendorf- Hamburg. Dieser Automatentyp nutzt die elektrochemische Bestimmung von
Wasserstoffperoxid, das bei der Reaktion von Laktat mit Laktatoxydase entsteht.

Die Belastung, die im Stufentest die Ausdauerleistungsgrenze kennzeichnet, wird anaerobe
Schwelle genannt. Zur Ermittlung der anaeroben Schwelle kénnen metabolische und
respiratorische Parameter verwendet werden. Die gangigste Methode ist derzeit die Messung
der Blutlaktatwerte ( 45, 61, 62 ). Im Stufentest steigt die Blutlaktatkonzentration exponentiell
in Relation zur Leistung an. Aus der Auswertung der Laktat- Leistungskurve sind Aussagen
uber die submaximale Leistungsfahigkeit bei definierten metabolischen Bedingungen zu
gewinnen. Konkret sind dies die Wattleistungen an den sogenannten fixen aeroben und
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fixe anaerobe Schwelle: Leistung bei Lakiat 4,0 mmol/
fixe acrobe Schwelle: Leisiung bei Laktat 2,0 mmol/l

indiv. anaerobe Schwelle; Leistung bei 45°-Tangente **¢
indiv. aerobe Schwelle: Minimum der Beziebung Laktat
durch Leistung

**: Skalierung 1 mmola Laktat entsprechend 25 Watt

200 Watt




2.2.8. Laborchemische Parameter

Aus der Cubitalvene wurde Blut fur die Blutsenkungsgeschwindigkeit, das Blutbild mit
Differentialblutbild und zur Serumgewinnung abgenommen. Zusétzlich wurde der Urinstatus
mittels Teststreifen der Firma Boéhringer Mannheim erhoben.

2.2.8.1. BlutbildkenngroRien: Erythrozyten, Leukozyten, Hamoglobin, Differentialblutbild
und Blutsenkungsgeschwindigkeit

Die Blutbilduntersuchungen wurden mittels eines Halbautomaten der Firma Coulter
durchgefuhrt. Gezahlt bzw. gemessen werden dabei die Erythrozyten, Thrombozyten,
Leukozyten, Hamatokrit und die H&moglobinkonzentration. Zusétzlich werden MCV, MCH
und MCHC berechnet. Das Differentialblutbild wurde nach Ausstrich manuell ausgezahlt. Da
sich keine Auffalligkeiten ergaben, wurde es in der Studie nicht weiterverfolgt.

2.2.8.2. Fettstoffwechselparameter ( Gesamtcholesterin, Triglyceride, HDL- und LDL-
Cholesterin, Apolipoproteine Al und B, Quotient Gesamt- / HDL- Cholesterin)

Die interessierenden Lipide Gesamtcholesterin, Triglyceride, HDL- und LDL- Cholesterin
sowie Apolipoprotein A1 und B wurden sémtlich im Labor der Poliklinik fur Praventive und
Rehabilitative Sportmedizin der TU bestimmt. Der Quotient aus Gesamtcholesterin zu HDL-
Cholesterin wurde rechnerisch ermittelt.

Am RA 2000 der Firma Technicon- Bayer erfolgte die Messung des Gesamt-, HDL-, LDL-
Cholesterins und der Triglyceride. Die Bestimmung der Apo’s erfolgte mittels
Tribungsmessung nach Antikdrperzusatz (Turbitimer der Fa. Behring ) ( Tab.2.).

Tab. 2: Fettstoffwechselparameter und deren Messung

FETTSTOFFWECHSEL- MESSGERAT
PARAMETER

Gesamtcholesterin RA 2000- Analysenautomat

(mg/dl)

Triglyceride RA 2000- Analysenautomat

(mg/dl)

HDL- Cholesterin RA 2000- Analysenautomat

(mg/dl)

LDL- Cholesterin RA 2000- Analysenautomat

(mg/dl)

Apolipoprotein Al Trubungsmessung nach AK-

(mg/dl) zusatz- Turbitimer der Fa.
Behring

Apolipoprotein B Tribungsmessung nach AK-

(mg/dl) zusatz- Turbitimer der Fa.
Behring
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2.2.8.3. Weitere StoffwechselgrofRen ( Blutzucker, Harnstoff, Kreatinin, Harnsaure,
Gesamtbilirubin, Kreatinkinase, GOT, GPT und Gamma- GT )

Die Analysen weiterer metabolischer Parameter: Blutzucker, Harnstoff, Kreatinin und
Harnséure erfolgten als enzymatisch- photometrische Bestimmungen am Analysenautomaten
RA 2000 mit Hilfe von Test- Kombinationen der Firma Boehringer Mannheim ( Gluco-quant
Glucose, Harnstoff S, Creatinin PAP und Urica-quant), ebenso Magnesium und Eisen mittels
Farbreaktionen ( Tab.3 und 4) im Labor der sportmedizinischen Poliklinik.

Tab. 3: StoffwechselgréRen und deren Messung

SUBSTRATSTOFFWECHSEL | MESSGERAT

PARAMETER
Blutzucker  (mg/dl)
Harnstoff (mg/dl) RA 2000- Analysenautomat

Kreatinin (mg/dl)
Harnsdure  ('mg/dl)

Kreatinkinase ( U/l') RA 2000- Analysenautomat
Bilirubin (mg/dl)

GOT (un)

GPT cun) RA 2000- Analysenautomat

Gamma- GT (U/l)

2.2.8.4. Elektrolyte (Natrium, Kalium, Calzium)

Die weiteren Elektrolyte ( Tab.4 ) Na ¥, Ca ""und K " wurden mittels eines
Flammenphotometers der Firma Eppendorf ( EFOX) bestimmt.

Tab. 4: Elektrolyte, Eisen, Magnesium und deren Messverfahren

ELEKTROLYTE MESSVERFAHREN
Na * Flammenphotometrie
E(nzmolll ) Flammenphotometrie
E:?mom ) Flammenphotometrie
I(\/In;;r?f)l/I ) RA 2000- Analysenautomat
I(:([zn IPO'/' ) RA 2000- Analysenautomat
(mmol/l)
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2.2.8.5. Urinbestimmung ( Urinsediment und U- Stix)

Urinuntersuchungen ( Stix ) und Urinsediment wurden im Labor der Poliklinik fur Praventive
und Rehabilitative Sportmedizin der TU durchgefiihrt und sofort ausgewertet.

2.2.9. Psychologische Fragebtgen

2.2.9.1. Personlichkeitsfragebogen ( PPF — 92), verdichtete Dimensionspaare

Bei dem PPF - 92 handelt es sich um einen Personlichkeitsfragebogen mit 100 Fragen, welche
mit Ja oder Nein zu beantworten waren.

Bei der Auswertung wurden die 100 Bewertungen auf 20 Dimensionen verdichtet. ( Tab.5)
Die Dimensionspaare waren z.B. Schlafstérungen - guter Schlaf, Magenbeschwerden - keine
Magenbeschwerden, Unentschlossenheit - Entschlossenheit, Kontaktscheue -
Kontaktfahigkeit, Familidare Disharmonie - Harmonie, Durchsetzungsstreben - Nachgiebigkeit,
Aggressivitét - Freundlichkeit und Leistungsunlust - Leistungsstreben.

Ein hoher Wert entspricht jeweils der ersten Dimension, ein niedriger Wert der zweiten.

Tab.5: Verdichtete Dimensionen des PPF-92:

HOHER WERT NIEDRIGER WERT
1 SCHLST Schlafstorung Guter Schlaf
2 MAGBES | Magenbeschwerden Keine Magenbeschwerden
3 VEGLAB Vegetative Labilitat Vegetative Stabilitét
4 STOERE Storungsempfindlichkeit Storungstoleranz
5 UNAUSG | Seelische Unausgeglichenheit | Ausgeglichenheit
6 SELUNS Selbstunsicherheit Selbstsicherheit
7 UNENTS Unentschlossenheit Entschlossenheit
8 KONTAS Kontaktscheue Kontaktfahigkeit
9 FAMDIS Familiare Disharmonie Harmonie
10 DURCHS Durchsetzungsstreben Nachgiebigkeit
11 AGGRES Aggressivitat Freundlichkeit
12 UNKORR | Unkorrektheit Gewissenhaftigkeit
13 MISSTR Misstrauen Vertrauen i. d. Menschen
14 PESSIM Pessimismus Optimismus
15 DEPRES Depressivitat Gutgelauntheit
16 DENKST Denkstorungen Konzentr. Aufmerksamkeit
17 UNBINT Unbestandigkeit Bestandigkeit
18 SENSAB Sensationsbedrfnis Konservativismus
19 UNGARB Ungenauigkeit Genauigkeit
20 LEISUN Leistungsunlust Leistungsstreben
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2.2.9.2. Befindlichkeitsfragebogen ( BIPS — 92), verdichtete Dimensionspaare

Bei dem BIPS - 92 handelt es sich um einen bipolaren Befindlichkeitsfragebogen mit 24
verschiedenen Eigenschaftspaaren, welche zu der derzeitigen Befindlichkeit Gber eine

Zahlenzuordnung ( 1-5) anzukreuzen waren.

Auch hier wurden die Antworten von 24 Dimensionen auf 6 Dimensionen verdichtet. Die

Dimensionspaare waren Euphorie - Depression, Ruhe - Erregung, Freundlichkeit -

Aggressivitat, Vigilitat - Mudigkeit, Risikofreudigkeit - Angstlichkeit und Willensbetontheit -
Ungesteuertheit ( Tab.6 ).

Ein hoher Wert entspricht der ersten Dimension, ein niedriger Wert der zweiten. Die

verdichteten Werte konnen von 1-9 variieren.

Tab.6: Verdichtete Dimensionen des BIPS-92:

HOHER WERT NIEDRIGER WERT
1 EUPH Euphorie Depression
2 RUHE Ruhe Erregung
3 FRDL Freundlichkeit Aggressivitat
4 VIGIL Vigilitat Midigkeit
5 RISIK Risikofreudigkeit Angstlichkeit
6 WILL Willensbetontheit Ungesteuertheit
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2.3. Statistische Datenauswertung (~)

Im Prinzip handelt es sich bei dieser Studie um einen kontrollierten Vergleich von zwei
analogen Untersuchungsreihen.

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 3.1 ( statistical package for social sciencies) in
Personal- Computerversion durchgefuhrt. Das Programm SPSS ist ein modular aufgebautes
Programmpaket zur statistischen Analyse von Daten. Es ermdglicht das grundlegende
Datenmanagement und umfangreiche statistische und graphische Datenanalysen mit den
géngigsten statistischen Verfahren ( 19, 55 ). Nach Erfassung der Rohdaten wurden
Mittelwerte mit Standardabweichungen sowie Korrelationen und Regressionen berechnet.

Die Korrelation ist eine Beziehung zwischen zwei oder mehr statistischen Variablen. Wenn
sie besteht, ist noch nicht gesagt, ob eine Grof3e die andere kausal beeinflusst, ob beide von
einer dritten GroRe kausal abhéngen oder ob sich iberhaupt ein Kausalzusammenhang folgern
lasst. Die Korrelation ist ein MaR dafur, wie gut sich ein Zusammenhang zwischen zwei
Messgrofien ermitteln lasst. Um eine Einschdtzung vorzunehmen, wie stark die beobachtete
Beziehung von der statistischen Unabhéngigkeit abweicht, wird die Kontingenz- Tabelle mit
der ihr zugeordneten Indifferenz- Tabelle verglichen. Als Malzahl dafiir, wie stark diese
beiden Tabellen voneinander abweichen, wurde von dem englischen Statistiker Pearson die
Statistik Chi- Quadrat festgelegt. Er sagt aus, in welchem MaRe die beobachteten Merkmale
voneinander abhangen ( 55 ).

Die Regressionsanalyse ist ein statistisches Analyseverfahren. Ziel ist es, Beziehungen
zwischen einer abhangigen und einer oder mehrerer unabhangigen Variablen festzustellen.

Mit dem T- Test fur abhéngige Stichproben bzw. der Kontrollintervention und dem
Wilcoxon- Vorzeichen- Test wurde den Verdnderungen durch den Skiurlaub bzw. der
Kontrollintervention nachgegangen. Vergleiche der Testdaten der Skiurlauber mit den Daten
der Kontrollgruppe erfolgten mit dem Test nach Mann- Whitney und den T- Test fir
unabhéngige Gruppen ( 66 ). Der T- Test bezeichnet einen Hypothesentest. Der Mann-
Whitney- Test ist ein parameterfreier statistischer Test und Homogenitatstest. Er dient zur
Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen, also ob zwei
unabhéngige Verteilungen A und B zu derselben Grundgesamtheit gehoren.

Alle Variablen wurden zuvor im Histogramm dargestellt und auf Normalverteilung hin
gepruft. Ein Histogramm ist die graphische Darstellung der Haufigkeitsverteilung von
Messwerten.

In der Statistik heifen Unterschiede signifikant, wenn die Wahrscheinlichkeit gering ist, dass
sie durch Zufall zustande gekommen sind. Die Uberpriifung statistischer Signifikanz
geschieht unter Anwendung von Datenmaterial angepassten Signifikanztests, die eine
Abschéatzung der Irrtumswahrscheinlichkeit ( des Signifikanzniveaus ) erlauben.

Fir alle Berechnungen galt das tbliche Signifikanzniveau von p < 0.05 ( signifikant =*), p <
0.01 ( hoch signifikant =**) und p < 0.001 (sehr hoch signifikant =***). Je geringer das
Signifikanzniveau ist, desto hoher die Informationsqualitéat.

(~) Wir danken Herrn Prof. Baumler fur die Bereitstellung der psychologischen Tests sowie
die Auswertung in seinem Institut. Wir danken auch Prof. Dr. K. A. Kuhn, Institut fur
medizinische Statistik und Epidemiologie, Lehrstuhl fir medizinische Informatik am
Klinikum R. d. I. fir die eingehende Beratung tber die statistische Auswertung der Daten.
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3.0. Ergebnisse

Es wurden 79 Skiurlauber ( 33 Frauen und 46 Manner ) und 35 Kontrollprobanden ( 15
Frauen und 20 Manner ) in die Studie aufgenommen. Sie waren im Durchschnitt 54 Jahre
(40-77 Jahre) alt. 2 Skiurlauber mussten vollig, einer teilweise in der Paarauswertung
unbertcksichtigt bleiben.

Von 76 Skiurlaubern ( 31 Frauen und 45 Manner ) und 35 Kontroll- Probanden ( 15 Frauen
und 20 Ménner ) lagen komplette VVor- und Nach- Ergebnisse vor. Die anthropometrischen
Grunddaten dieser Probanden gehen aus den Tabellen 15, 16 und 17 und Histogrammen
Abbildungen 10- 15 hervor.

3.1. Klinische Anamnese und klinische Befunde bei Erst- und
Nachuntersuchung

Insgesamt 39 der 114 Probanden bei der Erstuntersuchung (19 Skiurlauber ( 25% ) bzw. 20
Kontroll- Probanden ( 57,1% )) verneinten die Frage nach augenblicklich gesundheitlichen
Beschwerden. Davon waren 15 ( 9 Kontroll- ) Teilnehmer Frauen und 24 ( 11 Kontroll-)
Teilnehmer Manner.

Die bei den weiteren Probanden erhobenen Beschwerden und manifesten Erkrankungen gehen
mit der Haufigkeit aus der Tab. 7 hervor, wobei Mehrfachnennungen von gesundheitlichen
Problemen mdglich waren.

Tab.7 : Beschwerden/ Erkrankungen bei VVoruntersuchung

ART SKIURLAUBER KONTROLLPROBANDEN
N=79 N=35

Keine akuten Beschwerden N=19/24,0%
Keine manifeste Erkrankung | N=46/58,2 %

N=20/57,1%
N=20/57,1%

Internistische Diagnosen | |

Kardiovaskulares System

Pektangina / Rhythmusst. N=3/3,8% N=0/0%
KHK N=5/6,3% N=1/29%
PTCA mit Beschwerden N=2/25% N=0/0%
Z.n. Herzinfarkt N=2/2,6% N=1/29%
Herzvitium N=3/3,8% N=0/0%
Varikosis N=10/12,6 % N=3/8,6%
Hypertonus N=10/12,6% N=2/57%
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Bronchopulmonales System

Beschwerden/ Infekt N=8/10,1% N=2/5,7%
Asthma bronchiale +Steroid |N=3/3,8% N=1/2,9%
Bronchitis N=7/8,9% N=1/2,9%
Gastrointestinales System

Z.n. Pankreatitis N=2/25% N=0/0%
Z.n.Hepatitis / Verfettung N=4/2/5%/25% N=1/2/29%/5,7%
Z.n.Cholecystektomie N=2/25% N=0/0%
Stoffwechselerkrankungen

Hyperurikdamie N=2/25% N=1/2,9%
Hypercholesterindmie N=5/6,3% N=1/2,9%
Hyperthyreose N=13/16,4% N=2/57%
Hypothyreose N=3/3,8% N=1/2,9%
Anamie N=2/25% N=0/0%
Diabetes mellitus N=5/6,3% N=1/29%

Orthopadische Diagnosen

Beschwerden des Stiitz- und

Bewegungsapparat N=72/91,1% N=33/94,3%
Arthrosen N=5/6,3% N=1/29%
Chondropathien N=3/3,8% N=1/2,9%
Knieprothese N=1/13% N=0/0%
Huftprothese N=1/13% N=1/2,9%
Bandscheibenvorfall N=7/8,9% N=2/57%
Ischialgien N=16/20,2 % N=3/8,6%
Fraktur der unteren Extrem. [N=27/34,2% N=5/143%
Arthoskopien N=18/22,8 % N=3/8,6%
Sonstige Diagnosen | |

Migrane N=8/10,1% N=2/57%
Epilepsie N=1/13% N=0/0%

Es fiel retrospektiv auf, dass die Urlauber haufiger als die Kontrollprobanden tber
Beschwerden bei der Erstuntersuchung klagten, die Haufigkeit manifester Erkrankungen aber

in etwa gleich war.
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Bemerkenswert aus sportmedizinischer Sicht war, dass unter den Skiurlaubern sich im
Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich mehr mit einer kardiovaskularen Problematik fanden,
denen von uns mit Echokardiographie ( 21 Falle ) nachgegangen wurde.

Bei sechs Probanden wurde eine myokardiale Perfusionsszintigraphie veranlasst. In keinem
Fall musste vom Skiurlaub abgeraten werden. Eingehend wurden diese Patienten tber etwaige
Probleme beim Skiurlaub und Verhaltensmalinahmen informiert.

Zwei Probanden empfahlen wir mit Verdacht auf Glucoseintoleranz eine weitere Betreuung
durch den Hausarzt, drei mussten einen Harnwegsinfekt auskurieren und drei wurden mit der
Empfehlung entlassen, dass sie ihr Blutbild kontrollieren lassen sollten.

Bei einem ménnlichen Skiurlaubsprobanden mit Hypertonie wurde aufgrund der Blut- und
Urinuntersuchung zusétzlich noch ein Diabetes mellitus Typ Ilb neu diagnostiziert.

3.1.1. Internistischer Verlauf

In den Skiurlaub gingen 10 Probanden mit einen leichten bronchialen Infekt. Nach dem
Skiurlaub hatten 11 einen bronchialen Infekt, wobei nur 2 davon bereits vor dem Skiurlaub an
dem Infekt litten. Ein Proband kam mit einem ernsthafteren bronchialen Infekt zurtick und
konnte keinen Fahrradergometer- Stufentest durchfuhren. Drei Urlauber erlitten einen
Harnwegsinfekt ( Tab. 8).

Mit Ausnahme dieser Probanden gaben keine weiteren Studienteilnehmer Beschwerden
wahrend des Skiurlaubes an. Sie hatten ganzheitlich keinerlei Probleme mit der
Hohenakklimatisation.

An dieser Stelle sei erwéhnt, dass bei allen Personen mit VVorschaden durch den Skiurlaub
weder ein Wiederauftreten noch eine Verschlechterung des Erkrankungsbildes eintrat.

3.1.2. Orthopadischer Verlauf, Traumata

Auch Probanden mit orthopéadischen Vorschaden erlitten durch den Skiurlaub keine
Verschlechterung ihres Leidens.

Von den 79 Urlaubern erlitten 8 eine Verletzung, von denen zwei schwerwiegend waren und
zum Abbruch des Urlaubes fiihrten. Letztere konnten sich auch nicht einer Zweituntersuchung
im Rahmen der Studie unterziehen. ( Tab.8, Abb.7)

Tab. 8: Akute Verletzungen, Beschwerden und Erkrankungen im Interventionszeitraum

ART SKIURLAUBER KONTROLLPROBANDEN
N=79 N=35

Leichte Verletzungen N=6/7,6% N=0/0%

Schwere Verletzung N=2/25% N=0/0%

Bronchialinfektion N=11/139 % N=0/0%

Harnwegsinfektion N=3/3,8% N=0/0%
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Das Tortendiagramm ( Abb. 8 ) zeigt die acht Verletzungen in Abhangigkeit vom
Urlaubszeitpunkt. Die zwei schwerwiegendsten Unfélle ereigneten sich am ersten Tag.

Bei den schwereren Verletzungen handelte es sich um zwei untrainierte Frauen ohne adaquate
Vorbereitungsphase ( 8, 32, 55, 74 ) . Die eine erlitt eine vordere Kreuzbandruptur, die andere
Frau eine Oberarmfraktur. Finf weitere Unfalle ergaben sich am zweiten Tag und ein Unfall
ergab sich am elften Tag.

3.1.3. Genussmittelanamnese

Bezuiglich der Genussmittelanamnese auferten 9 (11,8%)Probanden bei der Erstuntersuchung,
sie wirden weder rauchen, noch regelméfBig Alkohol zu sich nehmen. VVon den 79
Skiurlaubern waren 12 Raucher (15,8%) und 64 Nichtraucher. In der Kontrollgruppe waren 4
Raucher (11,8%) und 31 Nichtraucher. 67 (88,2%) gaben an, regelmaliig Alkohol zu
konsumieren. 9 Probanden (11,8%) tranken nie Alkohol.

Die Auswertung des Ski- Tagebuchs, bzw. das der Kontrollprobanden, ergab in Hinsicht auf
Ern&hrungs- und Genussmittelanderungen folgendes:

Der Skiurlaub nahm keinen Einfluss auf das Rauchverhalten; alle 12 Raucher rauchten
weiterhin. Ebenso verhielt es sich mit den 4 Rauchern der Kontrollgruppe.

Im Skiurlaub stieg der Alkoholkonsum bei 46 der 67 Probanden, die regelmaRigen
Alkoholkonsum angegeben hatten, an. 5 Probanden gaben an, dass sie weniger als daheim
getrunken haben, bei 25 war das Konsumverhalten unverandert. Bei den Kontrollprobanden
anderte sich hier Uberhaupt nichts.

Ein Unterschied war bei der Erndhrung zu finden, die in der Skiurlaubergruppe deutlich
uppiger ausfiel. Bei den Kontrollprobanden war keine Verdnderung zu sehen.

3.2. Sport- Anamnese vor und nach dem Interventionszeitraum

Die schriftliche Befragung der Probanden ( n=114) bei der Erstuntersuchung zu sportlichen
Aktivitaten lieferte folgende Resultate:

3.2.1. Sportanamnese ,,Vor*

Nur eine Probandin (0,9%) verneinte die Frage nach sportlicher Betatigung. 97 Teilnehmer
(85,1%), darunter 32 Frauen und alle 65 Manner gaben an, regelmaRig Sport zu treiben. Es
wurden haufig Sportarten wie Schwimmen und Gymnastik, sowie saisonale Sportarten wie
Skifahren im Winter oder Tennis im Sommer, selten spielerische Sportarten wie Volleyball
angegeben. VVon diesen 114 Teilnehmern betrieben 63 Probanden (55,3%) Sport in einer Form
und einem Umgang ( regelmaiig > 2x/ Woche, > 2 Stunden/ Woche ), bei der ein glnstiger
Einfluss auf die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit und Stoffwechsel erwartet werden kann.
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Der restliche Teil der Teilnehmer gab an, nicht regelmalig ausdauerorientierten Sport zu
betreiben.

Einteilung in die Gruppe geringe, mittlere und hohe Leistungsfahigkeit( 15, 48, 50,53 ):

Bei einer Einschrankung unter der unternormalen Norm werden fir Méanner eine
Maximalleistung von 2,8 W/ kg KG, bei Frauen von 2,3 W/ kg KG minus 1% pro Lebensjahr
uber einem Alter von 30 Jahren zu Grunde gelegt.

Kleiner diesen Werten entspricht einer geringen Leistungsfahigkeit.

Dies traf bei den Skiurlaubern auf 9 Personen zu (12 %). Bei den Kontrollprobanden waren es
8 Personen (23 %).

Groler eine Maximalleistung von 3,0 W/ kg KG fir Ménner und von 2,5 W/ kg KG bei
Frauen minus 1% pro Lebensjahr Gber einem Alter von 30 Jahren entspricht einer hohen
Leistungsfahigkeit.

Dies traf bei den Skiurlaubern auf 34 Personen zu (45 %). Bei den Kontrollprobanden waren
es 17 Personen (48,5 %).

Die mittlere Leistungsfahigkeit entspricht dem dazwischen gelegenen Werten.

Dies traf bei den Skiurlaubern auf 33 Personen zu (43 %). Bei den Kontrollprobanden waren
es 10 Personen (28,5 %).

Aus den Skiurlauber- Anamnesebogen und dem Skiurlaubsfragebdgen ergab sich Folgendes:

Das heilit es waren 57 ,,Viel““- Fahrer > 3/(1h) / Tag und 19 ,,Wenig®“- Fahrer < 3/(1 h) / Tag
aus dem Skiurlauber- Anamnsebogen ermittelt.

Die Gruppeneinteilung aus dem Urlaubsprotokoll und durch Leistungsdaten vor der
Intervention ermittelt, lautet wie folgt und ist aus Tabelle 9 ersichtlich:

Tab. 9: Anzahl der Skiurlauber und Kontrollen in der Gruppeneinteilung von Seite 11

N
Skiurlauber Gruppe 1 (= wenig, geringe Leistungsfahigkeit ) 4
Gruppe 2 ( = viel, geringe Leistungsfahigkeit)
Gruppe 3 ( = wenig, durchschnittliche Leistungsfahigkeit ) 12
Gruppe 4 (= viel , durchschnittliche Leistungsfahigkeit ) 21
Gruppe 5 (= wenig, hohe Leistungsfahigkeit ) 3
Gruppe 6 (= viel , hohe Leistungsfahigkeit ) 31
Kontrollen Gruppe 7 (= geringe Leistungsfahigkeit ) 8
Gruppe 8 ( = durchschnittliche Leistungsfahigkeit ) 10
Gruppe 9 ( = hohe Leistungsfahigkeit ) 17
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3.2.2. Sportlichen Aktivitat der Skiurlauber

Von den 79 Skiurlaubern konnten 76 in die komplette Auswertung genommen werden. Sie
verteilten sich in 62 reine Alpinskifahrer, 10 Skisportler, welche Ski Alpin mit Skilanglaufen
kombiniert hatten und nur 4 reine Skilanglaufer ( Abb.9).

5%

O 62Alpinskifahrer
B 10Kombisportler
O 4Langlaufer

82%

Abb. 9: Skisportverteilung im Skiurlaub

Die Probanden waren zwar durchschnittlich um eine Woche im ,,Skiurlaub® , jedoch
entsprach dies nicht der aktiven Skifahrzeit ( Tab.10 ). Aus den angegebenen Urlaubstagen
errechnete sich ein Durchschnitt von x = 8,7 Tagen. Das Minimum war 3 Tage, das Maximum
war 29 Tage. Anzumerken ist hier, dass wir die Probanden nicht in der Durchfiihrung und
Intensitat ihres Skiurlaubes beeinflusst haben, mit der einzigen Ausnahme, dass bei 6
kritischen Probanden (Hypertoniker, Probanden mit auffélligem Belastungs- EKG) der
Hinweis eines langsam adaptierenden Skifahrens hinsichtlich der Hohenmeter und der
Intensitatssteigerung mitgegeben worden war.

Somit sind alle Skianamnesebogendaten rein subjektiv.

Beim Vergleich der aus den Skiurlaubsbogen erhobenen Eckdaten ergab sich bezliglich der
Leistungsgruppen Folgendes:

Ein Unterschied war zunéchst bei der Frage nach der Skivorbereitung zu erkennen. Die
Leistungsschwachen verhielten sich mit 5 Ja und 4 Nein neutral. Die mittlere Leistungsgruppe
(Ja=11, Nein=22) verhielt sich zu den Leistungsstarkeren ( Ja=26, Nein=8) entgegengesetzt.
Nur letztere hatten sich mehrheitlich auf den Skiurlaub vorbereitet.
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Beim Vergleich zwischen den leistungsschwacheren ( n=9 ), den mittleren ( n=33 ) und den
leistungsstarkeren ( n=34 ) Skifahrern mit der Skiurlaubslange zeigte sich eine stetige
Steigerung von 1,0 Uber 1,12 auf 1,43 Wochen. Ebenso nahmen die Skistunden pro Woche
(Gesamtdurchschnitt = 31,0 + 10,1 mit Min.: 12 und Max.: 66) von 25,1 + 8,0 uber 30,9 +

11,6 auf 32,6 + 8,6 zu.

Bei der Hohenlage der Skigebietshohe gab es keine gerichteten Unterschiede.

Tab. 10: Skiurlaub - Eckdaten

Leistungsschwach | Mittlere Leistung | Leistungsstark Gesamt-
Skiurlauber
(n=9) (n=33) (n=34) (n=76)
SKI- Vorbereitung:
Ja: 5; Nein: 4 Ja: 11; Nein: 22 Ja: 26; Nein: 8 Ja: 42; Nein: 34
Urlaubs-Dauer:
7,5 Tage 8,0 Tage 10,2 Tage 8,7 Tage
Min.: 3 Min.: 3 Min.: 4 Min.: 3
Max.: 15 Max.: 25 Max.: 29 Max.: 29
Aktive Ski-Wochen/
Tage:
1,00 Wochen/ 1,12 Wochen/ 1,43 Wochen/ 1,20 Wochen/
7,00 Tage 7,84 Tage 10,01 Tage 8,40 Tage
Ski-Stunden/ Woche:
25,1 + 08,0 h/ Wo. 30,9 + 11,6 h/ Wo. 32,6 + 08,6 h/ Wo. 31,0 + 10,1 h/ Wo.
Min.: 12 Min.: 15 Min.: 12 Min.: 12
Max.: 35 Max.: 66 Max.: 50 Max.: 66
SKI- Gebiets-Hohe:
2487 + 397 m 2290+ 776 m 2689 + 543 m 2492 + 627
Min.: 2000m Min.: 0600m Min.: 1580m Min.: 0600m
Max.: 3023m Max.: 3950m Max.: 3800m Max.: 3950m
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3.2.3. Vergleich der sportlichen Aktivitat im Interventionszeitraum

Tab. 11: Sportliche Aktivitéat der nach sportlicher/ ergometrischer Leistungsfahigkeit
unterteilten Skiurlauber bzw. Kontrollprobanden vor und wéhrend Intervention

SKIURLAUBER KONTROLLPROBANDEN

N= 76 ( Initial 79 mit 3** N=35

Ausféllen)
Sportlichkeit/ ergometrische | geringe: 9** (12%) geringe: 8 (23%)
#Ssstt“”gs‘céhigke“ nach Vor- | ittiere: 33 (43%) mittlere: 10 (28,5%)

hohe: 34 (45%) hohe: 17 (48,5%)
Vorbereitung Ja / Nein :

geringe: 5/ 4(3*%) |geringe: 4/ 4

mittlere: 11/ 22 mittlere: 5/5

hohe: 26 /| 8 hohe: 11/ 6
Vorbereitung/ geringe: 2,1+ 1,8h/Wo. | geringe: 2,0+ 1,6 h/ Wo.
Trainingstunden/Wo. mittlere: 4,1 + 2,4 h/ Wo. | mittlere: 4,5+ 2,5 h/ Wo.

hohe: 9,1 + 2,3 h/ Wo. | hohe: 9,3+ 2,4 h/ Wo.
Interventionszeitraum Sport | geringe: 4 (3**)/5 geringe: 4/4
Leistungsfahigkeit : mittlere: 12 / 21 mittlere: 5/5
Wenig / Viel Sport* hohe: 3 /31 hohe: 6/11

* . Das heil3t fiir ,,Viel“- Fahrer > 3/(1h) / Tag, ,,Wenig*- Fahrer < 3/(1 h) / Tag sportliche
Betatigung aus dem Skiurlauber- und Kontroll- Anamnesebogen.

** . Urspringlich waren es 12 Urlauber mit geringer Leistungsfahigkeit. Davon fielen 3
Urlauber aus der Bewertung aus.

(**) : Ausfall aus der Studie

Sieht man in der Tab. 11 die Vorbereitungsphase der Skiurlauber und Kontrollprobanden
isoliert, fallt eine identisch gerichtete VVorbereitungszeit mit stetiger Steigerung bei steigender

Leistungsfahigkeit auf.

AuBerdem ist der Tabelle zu entnehmen, dass die Ski- Ausfalle aus dem Kollektiv der
leistungsschwachen Probanden stammen. Davon waren die zwei stark Verletzten auch ohne

Ski- Vorbereitung in den Skiurlaub gefahren.
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Tab. 12: Sportliche Aktivitat der Skiurlauber und des Kontrollkollektivs wéhrend des
Interventionszeitraums gesamt und untergliedert nach initialer ergometrischer

Leistungsféahigkeit

Leistungsschwach | Mittlere Leistung | Leistungsstark Gesamt-
Skiurlauber
(n=9) (n=33) (n=34) (n=76)
Ski-
Stunden/Woche:
25,1 +8,0h/Wo.** | 30,9 +11,6 h/ Wo.**| 32,6 +8,6 h/ Wo.** |31,0 + 10,1 h/Wo.**
Urlaubs-Dauer:
7,5 Tage 8,0 Tage 10,2 Tage 8,7 Tage
SKI- Vorbereitung:
Ja: 5; Nein: 4 Ja: 11; Nein: 22 Ja: 26; Nein: 8 Ja: 42; Nein: 34

Leistungsschwach
(n=8)

Mittlere Leistung
(n=10)

Leistungsstark
(n=17)

Gesamtkontrolle
(n=35)

Kontroll-Fitness
Stunden/ Woche:

8,1 + 04,8 h/ Wo.**

10,7 + 5,6 h/ Wo.**

13,3 + 6,1 h/ Wo.**

10,3 + 5,7 h/ Wo.**

Kontroll-Dauer:

8,0 Tage 8,3 Tage 9,7 Tage 8,8 Tage ( 7-15 Tq)
Sport- Aktivitat:
Ja: 4; Nein: 4 Ja: 5; Nein: 5 Ja: 11; Nein: 6 Ja: 20; Nein: 15

p < 0.05 ( signifikant =*), p < 0.01 ( hoch signifikant =**) und p < 0.001 (sehr hoch

signifikant =***)

Aus den Tab. 11 und Tab. 12 ist ersichtlich, dass erstens ein signifikanter Unterschied p< 0,01
** zwischen den sportlichen Stunden im Interventionszeitraum zwischen den Skiurlaubern
und den Kontrollprobanden besteht. Zweitens war auch ein signifikanter Unterschied bei den
Kontrollprobanden von vor zum Interventionszeitraum eingetreten. Die ,,Fitness“- Stunden
Anzahl pro Woche im Interventionszeitraum war signifikant gegenuiber den zuvor erhobenen
Vorbereitungswochenstundenzahl erhéht. Sie erreichte nicht die Skistundenanzahl pro Woche
der Skiurlauber. Dies war auch nicht zu erwarten gewesen, da sich die Kontrollprobanden im

Arbeitsalltag befanden.

Sowohl die Skiurlauber als auch die Kontrollprobanden erhdhten also die sportlich aktiven
Stunden/ Woche im Interventionszeitraum.

Die weiteren anamnestischen Daten aller Leistungs- Gruppen, der Skiurlauber und
Kontrollprobanden waren vergleichbar ( Tab.12 ). Bei den Probandenkollektiven handelte es
sich um quasi identische Gruppierungen.
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3.3. Gemessene Parameter bei Vor- und Nachuntersuchung

In der Voruntersuchungsphase fielen keine Probanden aus. Sowohl die Skiurlauber- als auch
die Kontrollgruppe absolvierten die Leistungsuntersuchungen und den Leistungstest unter
gleichen Voraussetzungen. Berticksichtigt wurden im Folgendem jedoch nur die auch bei der
Nachuntersuchung komplett analysierten Probanden.

3.3.1. Anthropometrischen GrundgroRen, Vergleich der Kollektive

Die 76 Skiurlauber ( 31 Frauen und 45 Ménner ) unterschieden sich statistisch vom
Kontrollkollektiv (15 Frauen und 20 Ménner ) beziiglich der Geschlechtsverteilung und des
Alters nicht ( Tab.13, 14 und 15 ). Genauso verhielt es sich mit der KérpergroRe, dem
Korpergewicht, dem Kdorperfettanteil, dem Body- Mass- Index und dem Broca- Wert ( Tab.13
und 14 sowie Histogramme Abb.10- 15).

Nach Alter, Korpergrolie, Kérpergewicht, Broca- Index, Body- Mass- Index und
Kdorperfettgehalt lag ein normales Kollektiv vor. Nach Definition der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung ( 6, 36 ) hatten 12 Skiurlauberinnen ( 5 Kontrollprobandinnen ) und 20
Skiurlauber ( 6 Kontrollprobanden ), nach der BMI Bewertung 24 Skiurlaub ( 12 Kontroll- )
Frauen und 8 Skiurlaub- (5 Kontroll-) Manner Ubergewicht, ( 69, 71, 79 ). Sie konnten im
Hinblick auf den Skiurlaubseffekt miteinander verglichen werden.

Tab.13: Anthropometrische Grundgrdssen der Skiurlauber

Ski- Probanden Gesamt ( gemittelt) | Weiblich Mannlich
Anzahl 76 31 45
Alter (Jahre) 54.0 (+8.1) 40-77 40-68
GroRe (cm) 170.5 (+7.7) 153-173 160-193
Gewicht (kg) 73.4 (+11.70) 53-110 59-108
Tab.14: Anthropometrische Grundgrdssen des Kontroll- Kollektivs

Ko- Probanden Gesamt (gemittelt) | Weiblich Mannlich
Anzahl 35 15 20
Alter ( Jahre) 53.5(+7.8) 40-69 40-68
GroRRe (cm) 171.4 (+8.4) 157-175 164-185
Gewicht (kg ) 71.8 (+11.6) 50-84 64-100
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Tab. 15: Anthropometrische Grundgré3en der Skiurlauber und der Kontrollgruppe

Alter Grolie Gewicht Fettgehalt BROCA BMI
Jahre cm kg %
SKI-
Gruppe:
X 54.0 170.5 73.4 23.9 1.0 25.2
Minimum |40 153 53.4 11.8 0.8 20.0
Maximum |77 193 110.5 35.8 1.6 38
S 8.1 7.7 11.7 8.1 0.1 2.8
Kontroll-
Gruppe:
X 53.5 171.4 71.8 21.4 1.0 24.4
Minimum |40 157 50 10.8 0.8 19.1
Maximum |69 185 100 32.0 1.2 29.5
S 7.8 8.4 11.6 5.3 0.1 2.6

Innerhalb des Kollektives ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen hinsichtlich Kdrperlange, Masse und Fettgehalt. Fur ausgewéhlte Parameter wurde
dem bei der Ergebnisdarstellung Rechnung getragen.
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Anzahl
10

30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78 Jahre

Abb. 10: Altersverteilung der mannlichen Ski- und Kontrollprobanden

Anzah
9+

33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78 Jahre

Abb. 11: Altersverteilung der weiblichen Ski- und Kontrollprobanden
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Anzah
[ —

1/ :

50 kg 54 kg 58 kg 62 kg 66 kg 70 kg 74 kg 78 kg 82 kg 86 kg 90 kg 94 kg 98 kg 102 106 110
kg kg kg

Abb.12: Gewichtsverteilung der weiblichen Ski- und Kontrollprobanden

Anzahl
9 -+

s +

7 4

50 54 58 62 66 70 74 78 82 8 90 94 98 102 106 110
kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg

Abb.13: Gewichtsverteilung der mannlichen Skiurlauber- und Kontrollprobanden
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Anzahl
12

10

8% 10% 12% 14% 16% 18% 20% 22% 24% 26% 28% 30% 32% 34% 36%

Abb. 14: Fettanteil der ménnlichen Skiurlaubern- und Kontrollprobanden

Abb. 15: Fettanteil der weiblichen Skiurlaubern- und Kontrollprobanden
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3.3.2. Fahrradergometrische Befunde bei der Voruntersuchung

Die maximalen und submaximalen Leistungen an den fixen und individuellen Schwellen mit
korrespondierenden Herzfrequenz- und Laktatwerten der Skiurlauber- und Kontrollgruppe bei
der Eingangsuntersuchung sind in Tabelle 16 dargestelit.

Tab. 16: Leistungsféahigkeitsdaten der Urlauber- ( Ski, n=76) und
Kontroll- Gruppe ( Ko, n=35) bei der Erstuntersuchung

Watt Watt/kg HF Laktat
MAX
Ski 200 + 27 2,8+0,7 169 + 16 84+21
Ko 213 + 25 3,0+0.7 173 +18 89+20
ANS
SKi 154 + 46 2,1+05 147 +8
Ko 164 + 52 23+05 153+ 9
AS
Ski 106 + 42 1,4+0,2 122 + 10 2
Ko 113 +49 16+0,2 126 + 8 2
IANS
Ski 134 + 45 1,8+0,2 136 +9 30+11
Ko 145 + 54 20+0,3 140 + 7 2,8+0.7
IAS
Ski 80 + 29 11+0,1 109 +8 15+0,6
Ko 88+ 36 12+0,1 114 +9 15+0,5
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3.3.2.1. Maximale und submaximale Leistung an anaeroben und aeroben Schwellen

Durchschnittlich waren die maximal erreichten Leistungen und submaximalen an den aeroben
und anaeroben Schwellen der Kontrollgruppe um circa 10 Watt bzw. 0,2 W/ kg héher als die
der Urlaubergruppe ( Tab. 16 und Abb. 16 ). Statistisch bestand kein signifikanter
Unterschied.

Als unter der Norm gelegene Leistungen werden gewertet, wenn bei Mannern eine
Maximalleistung von 2,8 W/ kg KG, bei Frauen von 2,3 W/ kg KG minus 1% pro Lebensjahr
uber einem Alter von 30 Jahren unterschritten wurde. Im Vergleich zur Alters- und
Geschlechtsnorm erbrachten 9 Personen ( 12%) des Urlauberkollektives eine unternormale
Maximalleistung. Bei den Kontrollprobanden waren es 8 Personen ( 23% ).

(Watt)

280
260
240
220
200
180
160
140
120
100

80

60

40

20

K MAX
S AS
K AS
S IANS
K IANS
S IAS
K IAS

S MAX
S ANS
K ANS

Abb. 16: Mittelwerte und Standardabweichungen von maximale (Max) und submaximaler
Leistung an der aeroben (AS) und anaeroben (ANS) Schwelle der Skiurlauber- (S) und
Kontrollprobanden (K)
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3.3.2.2. Laktatwerte

In beiden Gruppen wurde ohne statistisch eindeutige Unterschiede im Mittel Maximal-
Laktat- Werte um 8,5 mmol/l erreicht ( Abb.17 und Tab. 16 ), die im Hinblick auf das Alter
fiir eine metabolische Ausbelastung sprachen. Die Laktatwerte an den individuellen
Schwellen, Werte um 3 bzw. 1,5 mmol/l, waren im Hinblick auf die Norm eher als niedrig
einzustufen und sprachen flr regelmagige sportliche Aktivitat ( 42, 58, 59 ). Auch in diesen
Werten unterschieden sich statistisch die Gruppen nicht.

Laktat ( mmol/l')

OFRPNWRAUIONOOOO PR
1

MaxS
Max K
IANS S
IANS K

IAS S

IAS K

Abb. 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Laktatwerte und der an den
individuellen Schwellen in Urlauber- und Kontrollgruppen
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3.3.2.3. Maximale Herzfrequenz und Herzfrequenzen an den Leistungsschwellen

Aus Abb. 18 ist ersichtlich, dass die Urlaubergruppe generell tiefere Werte als die
Kontrollgruppe aufwies. Statistisch war aber kein Unterschied zu sichern.

Die Herzfrequenzen bei Belastungsende mit 169 bzw. 173 Schldagen ( Ski- bzw. Kontroll-

Probanden) bedeuteten, dass unter Berticksichtigung des Alters die Probanden wahrscheinlich
kardial ausbelastet waren ( 45).

Herzfrequenz ( S/min)

200 T
180 +
160 +
140 + |

120 +
100 +
80 T
60 A

40 T
20 A

Max S
Max K
fix 4 S
fix 4 K
fix2S
fix 2 K
IAS S
IAS K

IANS S
IANS K

Abb.18: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Herzfrequenzen und den mit
den fixen und individuellen Schwellen Korrespondierenden bei Skiurlauber- und
Kontrollgruppe
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3.3.24. Blutdruck in Ruhe und unter Belastung

Ausgewertet wurden die Blutdruckwerte in Ruhe, bei 50 Watt und 100 Watt Belastung sowie
der maximale systolische Wert.

Bei der Bewertung der arteriellen Blutdruckmessung fiel ein kontrollbedrftiger erhohter
Blutdruck in Ruhe im Sitzen bei 18 M&nnern und bei sieben Frauen auf. Nach der WHO-
Klassifikation handelte es sich dabei in allen 25 Féllen um eine Hypertonie. In weiteren 25
Féllen lag eine Grenzwerthypertonie vor ( 25, 72).

Die durchschnittlichen Blutdruckwerte in Ruhe der Skiurlauber- und Kontrollgruppe
unterschieden sich statistisch nicht. Auch bei getrennter Berlicksichtigung der bei der
Voruntersuchung auffalligen Personen mit diastolischen Blutdruckwerten tiber 95 mmHg
andert sich an dieser Aussage nichts ( Tab. 17).

Beide Gruppen hatten auch ein identisches Verhalten der Blutdruckwerte bei Belastung und
beim Abbruch.

Tab. 17: Blutdruckwerte in mmHg der Skiurlauber- und Kontrollgruppe

URLAUBER |KONTROLLEN
X+s(mmHg) | X+s(mmHg)

RR dia Ruhe 89,9 +8,8 91,4+9,8

RR dia 50 Watt 91,1 +8,3 92,3+8,9

RR dia 100 Watt 91,4 + 10,8 915+9,0

RR dia max 97,8 +10,4 97,4+9,1

RR sys Ruhe 137,6+ 16,0 141,0 + 13,7

RR sys 50 Watt |156,2 + 18,1 158,4 + 17,9

RR sys 100 Watt |176,9 + 22,8 177,3 + 24,7

RR sys max 209,0 + 24,9 209,9 + 27,1
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3.4. Ergebnisse der physischen Nachuntersuchungen im Vergleich zu
Eingangsbefunden

Die absoluten Befunde der Nachuntersuchung werden nicht im Einzelnen aufgefihrt, sondern
es werden nur die Anderungen im Vergleich zur Voruntersuchung betrachtet.

3.4.1. Veranderungen von Koérpermasse und Fettanteil

Sowohl die Skiurlauber als auch die Kontrollgruppe wiesen keine Anderungen beim
Korpergewicht, dem Fettanteil und den berechneten Konstitutionswerten BROCA- und Body-
Mass- Index auf ( Tab.18).

Tab.18: Anthropometrischen Veranderungen

SKIURLAUBER KONTROLLGRUPPE
GEWICHT +0.10 + 0.9 n.s. +0.01 +0.8 n.s.
FETTANTEIL |-1.0+5.6 n.s. -0.2+45 n.s.
BROCA +0.01+0.3 n.s. +0.01+04 n.s.
BMI +0.2 +4.4 n.s. +0.3+3.7 n.s.

3.4.2. Veranderungen der ergometrischen Leistungsparameter im Interventionszeitraum
in Abhéngigkeit vom Geschlecht und Alter

Ausgewertet wurden die maximale Leistung ( Wmax ) und die Leistungen an den fixen
anaeroben (W La 4 ) und aeroben Schwelle (W La 2).

Sowohl bei den Mannern wie bei den Frauen des Urlauber- und Kontrollkollektivs war eine
absolute Leistungszunahme bei den genannten Parametern zu beobachten ( Abb. 19 und Abb.
20 ). Frauen wiesen aber eine signifikant starkere Zunahme ( P=0,01 ) der Maximalleistung
auf, die bei den Méannern nur als Tendenz deutlich wurde. Bei den Ménnern erhohte sich die
Leistung La2 starker als bei La4. Bei den Frauen war dies tendenziell umgekehrt.

Bemerkenswert war in deutlicher Tendenz eine zwischen den Geschlechtern verschiedene
Zunahme der einzelnen Leistungsparameter unabhangig von der im Interventionszeitraum
betriebenen sportlichen Aktivitat.

Die Uberpriifung der Leistungsparameter nach einer Altersabhangigkeit ergab ein negatives
Ergebnis.
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Gegenlber der Ausgangsuntersuchung ergab sich bei der Gruppe der 76 Skiurlauber eine
signifikante Verbesserung der Leistung an den Schwellen bei 2 und 4 mmol/l Laktat um im
Mittel 8 Watt ( Tab 19 ). Die Leistungen an den individuellen Schwellen veranderten sich
nicht eindeutig. Die Laktatwerte an der individuellen anaeroben Schwelle waren jedoch nach
Skiurlaub signifikant niedriger. Die an der individuellen aeroben Schwelle veranderten sich

statistisch nicht.

Tab. 19: Verdnderungen der Leistungsdaten der Skiurlauber und der Kontrollgruppe

SKIURLAUBER (n=76) KONTROLLGRUPPE (n=35)
X+s P< X+s P<
WATT max +3,8 + 15,7 0,05* +2,4+ 12,0 n.sign.
WATT max/kg +0,05 + 0,21 0,05 +0,04 + 0,18 n.sign.
WATT La 4,0 +75+17,1 0,001 +3,0 + 16,1 n.sign.
WATT La 2,0 +8,2 + 20,2 0,001 +1,2+ 27,0 n.sign.
WATT iANS +2,8 + 19,3 n.sign. +4,7 + 17,2 n.sign.
WATT iAS +3,7 + 22,3 n.sign. +6,1 + 23,0 n.sign.
Laktat IANS -0,39+1,01 0,01 ** +0,06 + 0,76 n.sign.
Laktat iIAS -0,09 + 0,56 n.sign. +0,14 + 0,75 n.sign.
Laktat max -0,35+ 1,06 n.sign. +0,10 + 0,86 n.sign.

* : Wilcoxon- Vorzeichentest p = 0,076
**: Wilcoxon- Vorzeichentest p < 0,05

51(=67% ) der 76 Skiurlauber zeigten eine Verbesserung der Schwellenleistung bei 4 mmol/Il
Laktat, gegenber nur 10 ( =29% ) von den 35 Kontrollpersonen. Es bestand diesbezuglich ein
statistischer Gruppenunterschied.

Die Maximalleistung ( absolut und kérpergewichtsbezogen) erhéhte sich bei den Skiurlaubern
statistisch eindeutig um 0,05 W/ kg.

Auch in der Kontrollgruppe waren im Durchschnitt Leistungsverbesserungen zu beobachten
(Tab. 19). In keinem Fall aber wurde eine statistisch signifikante VVeranderung erreicht.
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3.4.4. Leistungsveranderungen bei initial unterschiedlicher ergometrischer
Leistungsfahigkeit

Wie bereits ausgefihrt wurden die Gruppen entsprechend ihrer ergometrischen
Maximalleistung in solche alterskorrigiert mit einer Leistungsfahigkeit von > 3,0 W/ kg KG
bzw. < 2,8 W/ kg KG bei Ménnern sowie > 2,5 W/ kg KG bzw. < 2,3 W/ kg KG bei Frauen
unterteilt.

Es wurden zunéchst die Probanden nach ihrer Leistungsfahigkeit getrennt und nach
ergometrische Maximalleistung tiber 3,0 W/ kg KG bei Mannern bzw. 2,5 W/ kg KG bei
Frauen in Hinsicht auf Veranderungen untersucht ( Tab. 20 und Tab. 21 ). Bei einer
Einschréankung unter der unternormalen Norm werden fur Manner eine Maximalleistung von
2,8 W/ kg KG, bei Frauen von 2,3 W/ kg KG minus 1% pro Lebensjahr tber einem Alter von
30 Jahren zu Grunde gelegt.

Im Mittel zeigten die weniger leistungsfahigen Skiurlauber ( Tab.20 ) einen etwas besseren
Leistungszuwachs als die Leistungsféhigeren ( Tab.21 ). Bei den weniger leistungsfahigen
Kontrollpersonen ( Tab.20 ), d.h. den 18 Personen der Kontrollgruppe mit einer
Ausgangsleistung unter dem Normwert, war keine Leistungszunahme zu sehen.

Die Wattleistungen an den fixen Schwellen bei 2 bzw. 4 mmol/l stiegen bei dieser
Untergruppe der Skiurlauber nach beiden Priifverfahren fiir abhéngige Variablen hoch
signifikant ( p < 0,001) an, aber eine Absicherung der jeweiligen Leistungsveranderung der
Urlauber gegenuber der Kontrollgruppe war nicht errechenbar.

Tab. 20: Verdnderungen der Leistungsdaten der weniger leistungsfahigen Skiurlauber und
Kontrollgruppe ( Watt max < 3,0 Watt/kg KG bei Méannern bzw. Watt max < 2,5 W/ kg KG
bei Frauen beim Ausgangstest)

SKIURLAUBER (n=42) KONTROLLGRUPPE (n=18)
X+s P< X+s P<
WATT max +8,2 + 13,5 0,001 +1,6 + 8,3 n.sign.
WATT max/kg +0,11 + 0,18 0,001 +0,02 + 0,14 n.sign.
WATT La 4,0 +9,2 + 16,8 0,001 +2,8+ 14,8 n.sign.
WATT La 2,0 +10,6 + 15,7 0,001 +2,1+25,0 n.sign.
WATT iANS +4,0 + 21,1 n.sign. +3,8 + 20,2 n.sign.
WATT iAS +42+225 n.sign +1,7+ 14,0 n.sign.
Laktat iIANS -0,38 + 0,96 0,01 +0,14 + 0,88 n.sign.
Laktat IAS -0,12 + 0,58 n.sign. +0,07 + 0,68 n.sign.
Laktat max -0,32+1,01 n.sign. +0,11 + 0,80 n.sign.
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Tab. 21: Veranderungen der Leistungsdaten der leistungsfahigen Skiurlauber und der
Kontrollgruppe (Watt max > 3,0 Watt/kg KG bei Méannern bzw. Watt max > 2,5 W/ kg KG
bei Frauen beim Ausgangstest)

SKIURLAUBER (n=34) KONTROLLGRUPPE (n=17)
X+s P< X+s P<
WATT max +5,2 + 10,3 n.sign. +1,8+ 7,3 n.sign.
WATT max/kg +0,31 + 0,22 n.sign. +0,32 + 0,16 n.sign.
WATT La 4,0 +5,2 + 10,8 n.sign. +3,8 + 10,5 n.sign.
WATT La 2,0 +8,6 + 10,7 n.sign. +4,1+ 12,0 n.sign.
WATT iANS +3,0 + 14,1 n.sign. +3,3+ 13,2 n.sign.
WATT iAS +3,2 + 14,5 n.sign. +2,8 + 13,2 n.sign.
Laktat IANS -0,28 + 0,92 n.sign. +0,20 + 0,58 n.sign.
Laktat iIAS -0,22 + 0,64 n.sign. +0,11 + 0,62 n.sign.
Laktat max -0,28 +1,11 n.sign. +0,09 + 0,90 n.sign.

Bei einer Einschrankung unter der unternormalen Norm werden fir Méanner eine
Maximalleistung von 2,8 W/ kg KG, bei Frauen von 2,3 W/ kg KG minus 1% pro Lebensjahr
uber einem Alter von 30 Jahren zu Grunde gelegt. Dies traf bei den Skiurlaubern auf 9
Personen zu ( 11,8 % ), bei den Kontrollprobanden auf 8 Personen ( 22,8% ) zu.

Abbildungen 22 und 23 stellen diese Abhangigkeit von der vorgruppierten Leistungsfahigkeit
der Probanden noch detaillierter dar. Hier wurden die Personen mit einer Leistung unterhalb
der altersbezogenen Norm nochmals getrennt betrachtet ( = Unter- Norm ).

Je weniger leistungsfahig die Probanden waren, desto groRer war der erzielte
Leistungszuwachs durch den Skiurlaub.

Bei den Kontrollpersonen zeigte sich dieser Effekt nicht. Eine entsprechende Auswertung der
Kontrollgruppe ergab keine Differenzen bei den drei Leistungsgruppen.

Die Leistungsverbesserung war damit dem Skiurlaub zuzuschreiben.
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3.4.5. Veranderungen der Herzfrequenz

Bei den Maximalwerten der Herzfrequenz beim Stufentest war nicht bei den Skiurlaubern,
aber bei den Kontrollen eine signifikante Abnahme um 2S / min festzustellen ( Tab. 22 ). Bei
den Herzfrequenzen an den fixen und individuellen Schwellen konnten Veranderungen
gegenuber der Ausgangsuntersuchung nur bei den Skiurlaubern an denjenigen der iIANS in
Form einer signifikanten Verminderung festgestellt werden ( Tab. 22 ).

Tab. 22: Anderungen der Hf in Ruhe, bei maximaler Belastung und an den fixen wie
individuellen Schwellen bei Skiurlaubern und im Kontrollkollektiv

SKI SKI KONTROLL KONTROLL
X+s P< X+s P<

HF Ruhe -44+59 0,001 -0,4+6,7 n.sign.

HF max -14+7,3 n.sign. -1,7+4)9 0,05

HF La 4,0 -09+9.1 n.sign. -1,0+84 n.sign.

HF La 2,0 +1,1+118 n.sign. -0,1+139 n.sign.

HF iANS -36+119 0,05 -0,0+9,7 n.sign.

HF iAS -04+114 n.sign. -09+12,1 n.sign.

Sehr deutlich zeigte sich bei den Skiurlaubern eine Reduktion der Ruhe- Herzfrequenz um 4S

/ min.

Im Gruppenvergleich unterschieden sich die Kollektive aber nicht.

3.4.6. Veranderung des Blutdruckverhaltens

Anderungen des Blutdrucks waren signifikant bei den maximalen systolischen Werten der
Skiurlauber und bei den systolischen Werten in Ruhe bei den Kontrollprobanden zu
beobachten (Tab. 23).

Gerichtete Veranderungen des gesamten Blutdruckverhaltens in Ruhe und unter Belastung

bestanden nicht.

Gruppenunterschiede lieRen sich nicht nachweisen.
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Tab. 23: Veranderungen der Blutdruckwerte bei Skiurlaubern und im Kontrollkollektiv

ZUNAHME SKI SKI KONTROLL KONTROLL
X+s P< X+s P<

RR dia Ruhe -0,1+11,2 n.sign. -0,6+9,2 n.sign.

RR dia 50 Watt |- 0,2 + 10,7 n.sign. -1,3+8,3 n.sign.

RR dia 100 Watt |-0,4+12,1 n.sign. +1,3+4+9,2 n.sign.

RR dia max -0,3+125 n.sign. +1,0+8,9 n.sign.

RR sys Ruhe -1,7+17,7 n.sign. -53+14,0 0,05

RR sys 50 Watt |-1,7+ 17,5 n.sign. -2,4+209 n.sign.

RR sys 100 Watt |- 1,7 + 17,2 n.sign. -57+18,2 n.sign.

RR sys max +5,1+19,2 0,05 +1,9+16,0 n.sign.

3.4.7. Veranderungen laborchemischer MessgrofRen

Représentativ flr sémtliche Laborparameter wurde Tabelle 24 angefertigt.

Sie zeigt, dass bei den klinisch- chemischen Messwerten, denen eine besonders hohe
Wertigkeit im Sinne eines Risikofaktors fiir kardiovaskulére Erkrankungen eingerdumt wird,
quasi identische, statistisch vergleichbare Gruppen vorlagen.

Die Triglyceride waren bei beiden Gruppen normal. Die Gesamtcholesterinwerte von im
Mittel Uber 200 mg/ dl entsprachen einem normalen Probandenkollektiv dieser Altersgruppe
(10, 24, 40).

Aufféllig waren hinsichtlich einer Hypercholesterindmie ( Cholesterin > 250 ) 27 Probanden,
hinsichtlich einer Hypertriglyceridamie ( Triglyceride > 150 ) 11 Probanden und hinsichtlich
Glucosetoleranzstérung 2 Probanden.

Auch die Ausgangswerte der weiteren erhobenen Laborwerte unterschieden sich bei beiden
Probandenreihen statistisch nicht voneinander.
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Tab. 24: Ausgewahlte Laborparameter bei der Erstuntersuchung des Skiurlauber- und des

Kontrollkollektivs

Gesamt Ski+ Kontroll | Skiurlauber- Gruppe | Kontroll- Gruppe

(N=122) (N=77) (N=35)
Harnstoff ( mg/ dl ) 36,3 +8,7 36,9 +8,2 352+9,8
Harnsdure (mg/dl) [51+1,2 52+12 49+172
Glukose (mg/ dl) 107,8 + 11,4 108,5 + 11,6 106,2 + 10,9
Triglyceride ( mg/ dl) | 101,4 + 53,9 104,7 + 57,0 94,6 +47,0
Cholesterin (mg/ dl) |238,1 + 40,1 237,9+41,0 238,4 + 38,7
LDL ( mg/dl) 154,9 + 40,8 157,4 + 40,4 150,0 + 41,8
HDL ( mg/ dl) 64,1 +17,8 62,9 + 18,1 66,5 + 17,2
Cholesterin/ HDL 0,3+0,1 0,3+0,1 03+0,1
HDL/ LDL 26+1,0 2,7+1,0 24+10
Apo B (mg/dl) 119+ 25 110+ 25 136 + 25
Apo Al (mg/ dl) 141 + 28 137 + 28 144 + 25
Apo B/ Apo Al 1,8+ 10,1 23+12,6 0,8+0,2
LDL/ ApoB 14+0,3 14+0,2 13+04
HDL/ ApoAl 05+0,1 04+0,1 05+0,1

Blutsenkung, Blutbild, Enzymaktivitat und Elektrolyte zeigten keine auffalligen
Veréanderungen. Sie wurden deshalb nicht dargestellt. Im Hinblick auf die Wertigkeit von

Substratstoffwechselparameter als koronare Risikofaktoren wurden sie eingehender analysiert,

wobei die des Fettstoffwechsels im Vordergrund standen:

Fur alle erhobenen metabolischen Parameter ergaben sich jedoch fir das Gesamt- Kollektiv
der Skiurlauber wie auch fiir das Kontrollkollektiv keinerlei signifikante VVeranderungen

(Tab.25).
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Tab.25: Vergleich ausgewahlter Laborparameter vor und nach Intervention bei Ski- und

Kontrollgruppe

Ski- Gruppe Ski- Gruppe Kontroll- Kontroll-
(n=77) Gruppe Gruppe
(n=35)

vor Urlaub nach Urlaub 1. Untersuchung | 2.Untersuchung
Harnstoff (mg/dl) | 36,9 + 8,2 38,8 +9,3 35,2+9,8 35,7 + 10,2
Harnséure (mg/dl) | 5,2 + 1,2 53+1,2 49+12 48+1,3
Glukose (mg/dl) |108,5 + 11,6 109,2 + 12,5 106,2 + 10,9 104,8 + 11,2
Triglyceride 104,7 + 57,0 104,1 + 44,7 94,6 +47,0 95,1 + 46,7
(mg/dl)
Cholesterin 237,9+41,0 237,3+ 37,4 238,4 + 38,7 231,1 + 40,3
(mg/dl)
LDL (mg/dl) 157,4 + 40,4 160,4 + 41,7 150,0 + 41,8 154,1 + 42,6
HDL (mg/dl) 62,9 + 18,1 62,0 + 15,8 66,5 + 17,2 62,7 + 16,0
Cholesterin/ HDL |0,3+ 0,1 0,3+0,1 0,3+0,1 0,3+0,1
HDL/ LDL 2,7+1,0 28+11 24+10 26+10
LDL F1 (mg/dl) |153,2 + 33,7 1545 + 35,2 152,5 + 37,0 150,3 + 38,6
LDL/ ApoB 14+0,2 14+0,2 1,3+04 1,4+0,2
HDL/ ApoAl 04+0,1 0,4+0,1 05+0,1 05+0,1
Apo B (mg/dl)  [109,7 + 25,3 111,6 + 26,4 136,1+ 1251 [112,9+248
Apo Al (mg/dl) [137,4 + 28,5 135,7 + 25,3 143,6 + 25,4 136,4 + 24,1
Apo Al/Apo B 2,3+126 09+0,3 0,8+0,2 09+0,2

Wenn man jedoch die Skiprobanden an Hand von der Norm abweichender Messgrofen
betrachtete, zum Beispiel des Cholesterins und der Triglyceride, zeigten sich teilweise

deutliche Verminderungen dieser Werte. Gleiches liel? sich auch fur aufféllige Probanden der
Kontrollgruppe nachweisen.

Substratstoffwechselparameter wie Triglyceride und Glukose sind von der Erndhrung, auch
wenn eine stundenlange Nahrungskarenz der Blutabnahme vorausging, abhéngig. Aus diesem
nicht exakt kontrollierbaren Grund kann ein hoher Wert bei der Erstuntersuchung von einem
tieferen bei der zweiten gefolgt sein und umgekehrt.

Daher selektierten wir die Probanden nach einem von der aktuellen Erndhrung unabhangigen,
aber von Energiezufuhr und Energieumsatz durch korperliche Aktivitat abhangigen Kriterium,
namlich den die Korperkonstitution beschreibenden Body Mass Index.

Durch Adipositas, d.h. der BROCA- Wert > 1.1, waren 22 Skiurlauber aufgefallen. Im
Durchschnitt lag bei diesen der BROCA- Wert bei x =1,17+0,1. In der Kontrollgruppe fanden
sich n= 8 Probanden mit x =1,14+0,3.

Nach korrelativen Beziehungen entsprach dies einen BMI- Wert > 23,
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Fur diese 22 Gbergewichtigen Skiurlauber mit einem Index uber 1.1 zeigte sich in der Tendenz
ein Abfall des Gesamt- Cholesterins und der Triglyceride um 6 bzw. 4 mg/dl ( p jeweils < 0.1)
im Vergleich zur Gesamtskifahrergruppe. Die librigen Messwerte &nderten sich nicht.
Insgesamt kann damit vermutet werden, dass seitens dieses Ubergewichts risikobehaftete
Personen aus einem Skiurlaub einen groReren Nutzen ziehen.

3.5. Beziehungen zwischen den Verdnderungen der Leistungsfahigkeit,
klinisch- chemischen Messwerten, Korperkonstitution und
Skiurlaubsbedingungen

3.5.1. Ski- Urlaubsvariable und Leistungsveranderungen

Nach der Korrelationsanalyse ( linearer Korrelationskoeffizient nach Pearson ) waren die
Veranderungen der Leistungsparameter von der Dauer ab 7 Tage (11 der 76 Probanden hatten
mehr als eine Woche Urlaub) abhangig.

Die statistisch zu sichernden oder zumindest angedeuteten Beziehungen aus
Korrelationsprifungen zwischen Leistungsdnderungen mit den Urlaubsvariablen sind in der
Tab. 26 dargestellt.

Tab. 26: Korrelative Beziehungen zwischen Leistungsanderungen und
Urlaubsbedingungen

Skistunden gesamt Watt La 2,0 Positiv <0,01
Skistunden pro Tag  |Watt La 2,0 Positiv <0,05
Art des Skifahrens* | Watt La 4,0 Positiv = 0,054
Hohe des Urlaubortes | Watt La 2,0 Negativ = 0,057

* nur Alpin =1; Langlauf und Skitour =2; nur Langlauf =3

Es bestand keine korrelative Beziehung zwischen der Zunahme der Maximalleistungsfahigkeit
und der Gesamtzahl der Skistunden wéhrend des Urlaubs sowie der mittleren taglichen
Aktivstunden. Sie wirkte sich nur auf die Watt Leistung bei 2,0 La aus. Interessant war, dass
mit ansteigender Hohenlage des Urlaubsortes 6fters ein geringerer Leistungszuwachs auftrat.
Dies koénnte dadurch vorgetauscht sein, dass nur die leistungsstarkeren Personen ihren Urlaub
in grélReren Hohen verbrachten.
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Bei alpinen Skifahren charakterisiert die Stundenzahl nur eingeschréankt die korperliche
Beanspruchung, da die Intensitat und auch die Dauer des aktiven Fahrens vom Fahrstil und
Kodnnen abhéngen. Beim Skilanglauf oder Skitouren ist aber durchaus ein wesentliches Mal3
fur den gesamten Energieumsatz. Deshalb wurde eine Auflistung nach der betriebenen
Skisportart vorgenommen.

Die Aufschliisselung unserer Studienteilnehmer zeigte, dass 62 der 76 Probanden sich nur auf
der Skipiste bewegten, nur 4 ausschlieBlich Skilanglauf betrieben und 10 weitere wenigstens
teilweise, oft nur einen Tag Skilanglauf oder Skitouren absolvierten. Fir eine vergleichende
statistische Analyse reichen die Gruppengréf3en nicht aus. Aus den Einzelwerten ist als
Tendenz eine deutliche Abstufung der Leistungsentwicklung zugunsten der lang dauernden,
kontinuierlichen Bewegung erkennbar ( Abb. 24 ). Eine deutlichere Leistungsverbesserung
vor allem an den fixen Leistungsschwellen ist durch Skilanglaufen und Skitouren erreicht
worden.
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Abb. 24: Leistungszuwachs in Watt abhéngig von der Skisportbetatigung
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3.5.2. Einflussfaktor konstitutioneller und konditioneller kérperlicher Ausgangszustand

Der Ausgangszustand der Teilnehmer wurde ebenfalls einer Korrelationsprufung in Bezug auf
Leistungsverédnderungen unterzogen.

Wie Tabelle 27 zeigt, war eine positive Korrelation zwischen Leistungszuwachs und dem
initialen Korperfettanteil und den Indizes fiir Ubergewicht zu beobachten. Fir diese Personen
ergab sich ein gunstigerer Effekt durch den Skiurlaub. Dies konnte fiir die Kontrollprobanden
nicht nachgewiesen werden.

Zwischen der Norm ergometrischer Leistungsféhigkeit (= Rel. Normleistung) und der
Vitalkapazitét bei der Erstuntersuchung und der Veranderung der Maximalleistung ergab sich
eine negative Korrelation, d.h. konditionell starkere Personen erlitten in ihren
Maximalleistungen Einbulien.

Tab. 27: Korrelative Beziehung zwischen dem konstitutionellen und konditionellen
Ausgangszustand und der Leistungsveranderung der Skiurlauber

Korperfettgehalt Watt max Positiv = 0,056
Broca- Index Watt iANS Positiv <0,05
Body- Mass- Index Watt iANS Positiv <0,05
Rel. Normleistung Watt max Negativ < 0,001
Vitalkapazitat Watt max Negativ <0,05

3.5.3. Skiurlaubsvariable und Lipidstoffwechselparameter

Weiterhin wurden die Anderungen der metabolischen Parameter dem Umfang der sportlichen
Aktivitaten im Skiurlaub gegeniibergestellt. Dabei zeigten lediglich die Triglyceridwerte eine
deutliche Abnahme, wenn mehr als 30 Stunden oder mehr als 7 Tage Skigefahren wurde
(Abb. 25).
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B Triglycerid-
Verdnderung

Abb. 25: Triglyceride, Anderungen in mg/dl im Versuchszeitraum in Kontroll- und
Skiurlaubergruppe gesamt sowie bei Skiurlaubern, die mehr als 30 Stunden bzw. mehr als 7
Tage Ski fuhren

Korrelationsberechnungen von Verénderungen im Lipidstoffwechsel ergaben im
Wesentlichen zu Triglyceriden, zum Broca- Index, dem Body- Mass- Index und auch zum
Gesamtcholesterin Beziehungen. Bekannter weise sind gerade die Serum- Triglyceridwerte
bei korperlicher Aktivitat sehr schnell zu senken, wéhrend Effekte auf die weiteren
MessgroRen des Lipidtransportes, die Lipoproteinfraktionen, einen l&ngeren
Interventionszeitraum bedurfen ( Tab. 28 ).

Es bestanden Abhéngigkeiten zum BMI, auf die bereits hingewiesen wurde.

Tab. 28: Korrelative Beziehungen von Veranderungen klinisch chemische metabolischer
Parameter zu den Urlaubsbedingungen bzw. anthropometrischen Grunddaten der Skiurlauber

Skistunden gesamt Triglyzeride Negativ <0,05
Skistunden pro Tag | Triglyzeride Negativ =0,072
Alter Triglyzeride Negativ = 0,096
Ausgangsgewicht Triglyzeride Negativ = 0,065
Kdorperfettgehalt Triglyzeride Negativ =0,080
Broca- Index Triglyzeride Negativ <0,05
Body- Mass- Index Triglyzeride Negativ <0,05
Broca- Index Cholesterin Negativ <0,05
Body- Mass- Index Cholesterin Negativ =0,099
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3.5.4. Zusammenfassung: Skiurlaubsvariablen, kérperliche Ausgangsbedingungen und
Effekte des Skiurlaubes

Zusammenfassend kann eingeschatzt werden, dass sich zumindest bei den objektiven, d.h.
verlasslichen submaximalen Leistungsdaten ein Urlaubserfolg festmachen l&sst, wobei wohl
generell eine gegenliber dem Arbeitsalltag gesteigerte physische Aktivitat fir den Effekt
verantwortlich ist. Selbst wenn nur angedeutet, zeigten sich auch Beziehungen zur Art und
Héaufigkeit des Skifahrens. Gleiches gilt fur die Wirkung auf den Stoffwechsel, bei dem allein
die Triglyceridwerte auffallig beeinflusst wurden.

In beiden Richtungen liel3en die leistungsschwacheren und risikobehafteten Personen die
eindeutigeren Effekte erkennen.

3.6. Psychische Veranderungen durch den Skiurlaub

Von den Studienurlaubern waren 57 berufstatig ( 75%) und 19 nicht mehr. In der
Kontrollgruppe waren 29 berufstétig ( 82,85% ) und 6 nicht.

3.6.1. Verdichtete Dimensionspaare des PPF-92

Der PPF-92 wurde von 100 Bewertungen auf 20 Dimensionen verdichtet, wie in Tab.29
dargestellt. Ein hoher Wert entspricht dem ersten Dimensionspaar, ein niedriger Wert dem
zweiten. Die verdichteten Werte nehmen hier die Zahlenwerte von 0 bis 5 an.

Die bei der Voruntersuchung durchgefiihrten psychologischen Tests unterschieden sich
zwischen den Skiurlaubern und den Kontrollprobanden kaum und in keinem Fall signifikant.

Die Gruppen waren in den initial erhobenen psychologischen Merkmalen vergleichbar.
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Tab. 29: Verdichtete Werte des PPF-92 Vor- und Nachuntersuchung

Skiurlauber Kontroll-Gruppe
VORHER / NACHHER| VORHER / NACHHER

1 [Schlafstérung- guter |[0.83+1.12 / 0.75+1.11 | 0.69 +1.05 / 0.60 + 0.98
Schlaf

2 | Magenbeschwerden- |1.24+1.64 / 1.08+1.60 | 1.31+1.59 / 1.20 + 1.68
keine

3 | Vegetative Labilitat- [1.95+1.26 / 1.84+1.36 | 2.03+1.34 / 1.97 +1.25
Vegetative Stabilitat

4 | Stoérungsempfind- 205+168 /1.81+1.78 | 2.06 +1.76 / 1.60 + 1.65
lichkeit- St.-toleranz

5 | Unausgeglichenheit- | 2.06 +1.83 /1.58+1.64 | 2.40+1.88 / 2.23 +1.88
Ausgeglichenheit

6 | Selbstunsicherheit- 0.83+1.13 /0.55+0.79 | 0.74+0.95 / 0.86 +1.22
Selbstsicherheit

7 | Unentschlossenheit- | 2.08+1.79 /1.88+1.76 | 2.17+1.82 / 2.09 +1.79
Entschlossenheit

8 | Kontaktscheue- 0.96+1.30 /0.83+1.21 | 1.03+1.34 / 0.97 +1.27
Kontaktfahigkeit

9 |Famil. Disharmonie- | 0.72+1.13 /0.53+1.05 | 0.77 +1.09 / 0.83 +1.20
Harmonie

10 |Durchsetzungsstreben | 2.59+1.40 /2.53+1.32 | 2.66 +1.45 / 2.74 + 1.36
- Nachgiebigkeit

11 | Aggressivitat- 141+139/125+139 | 1.34+1.49 / 1.31+1.51
Freundlichkeit

12 | Unkorrektheit- 154+091 /162+101|1.60+1.12 / 1.51+1.09
Gewissenhaftigkeit

13 | Misstrauen- 133+131/1.12+1.28 | 1.17+1.20 / 1.11+1.16
Vertrauen

14 | Pessimismus- 0.96+1.00 /0.79+0.98 | 1.17+1.15 / 0.97 +1.18
Optimismus

15 |Depressivitat- 0.63+0.84 /0.49+0.80 | 0.83+1.04 / 0.89 +1.02
Gutgelauntheit

16 |Denkstorungen- 1.00+1.20 /0.78+1.01 | 1.00 +1.16 / 1.06 + 1.47
Konzentriertheit

17 |Unbestandigkeit- 3.28+1.30 /3.26+1.48 |3.20+1.18 / 3.06 +1.24
Bestandigkeit

18 |Sensationsbedirfnis- | 2.76 + 1.70 /2.69+1.66 | 2.29+1.79 / 257+ 1.74
Konservativismus

19 | Ungenauigkeit- 140+1.27 /1.18+1.36 | 1.43+1.42 / 1.17+1.10
Genauigkeit

20 | Leistungsunlust- 069+1.02 /0.45+0.90 | 0.60+0.95 / 0.57 +1.17

Leistungsstreben
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Aus der Nachuntersuchung ergaben sich deutliche Tendenzen, welche auf eine psychisch
ausgeglichenere Situation nach dem Skiurlaub hinwiesen ( Tab. 30 ). Signifikante
Veranderungen zum Ausgangstest fanden sich fir die seelische Ausgeglichenheit,
Selbstsicherheit, familidre Harmonie, Gutgelauntheit, konzentrierte Aufmerksamkeit,
Leistungsstreben und Genauigkeit. ( Da die positive Eigenschaft rechts steht, bedeutet eine
Differenz mit negativem Vorzeichen einer Verbesserung. )

Tab. 30: Veranderungen der Personlichkeit ( PPF-92)

Skiurlauber- Gruppe Kontroll- Gruppe

PARAMETER Differenz | p- Wert Differenz | p- Wert
Schlafstérung-guter Schlaf -0,078 0,418 -0,086 0,413
Magenbeschwerden-keine M. [-0,182 0,176 -0,114 0,353
Vegetative Labilitat-Stabilitat |-0,117 0,308 -0,057 0,624
Storungsempfindlichkeit-Un.  [-0,260 0,040 -0,457 0,011
Unausgeglichenheit-Ausgegl. |-0,442 0,005 -0,171 0,160
Selbstunsicherheit-Sicherheit  |-0,299 0,002 0,114 0,458
Unentschlossenheit-Entschl. -0,195 0,257 -0,086 0,585
Kontaktscheu-Kontaktfahig -0,117 0,260 -0,057 0,571
Familiare Disharmonie-Harm. |-0,169 0,052 0,057 0,624
Durchsetzungsstreben-Nachg. |-0,078 0,607 0,086 0,585
Aggresivitat-Freundlichkeit -0,169 0,155 -0,029 0,786
Unkorrektheit-Gewissenhaft 0,104 0,342 -0,086 0,263
Mif3trauen-Vertrauen -0,221 0,084 -0,057 0,676
Pessimismus-Optimismus -0,156 0,051 -0,200 0,147
Depressivitat-Gutgelaunth. -0,117 0,049 0,057 0,422
Denkstorung-Konzentrierth. -0,221 0,026 0,057 0,701
Unbestandigkeit-Bestandigkeit |-0,013 0,914 -0,143 0,304
Sensationsbediirfnis-Konsevat. |-0,104 0,423 0,286 0,143
Ungenauigkeit-Genauigkeit -0,221 0,049 -0,257 0,141
Leistungsunlust-Leistungslust |-0,247 0,008 -0,029 0,838

Unterschiede waren mit einer Ausnahme nur in der Skiurlaubergruppe signifikant zu sichern.

Eindeutige Gruppenunterschiede ergaben sich nicht.
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3.6.2. Verdichtete Dimensionspaare des BIPS-92

Die bei der Eingangsuntersuchung durchgefiihrten psychologischen Tests unterschieden sich
im Ergebnis zwischen den Skiurlaubern und den Kontrollprobanden nicht signifikant ( Tab.31

und 32).

Tab. 31: Verdichtete Werte des BIPS-92 Vor- und Nachuntersuchung

( Der obere Wert betrifft die Befragung vor dem Leistungstest, der untere die nach dem

Leistungstest. )

Skiurlauber Kontroll-Gruppe
VORHER / NACHHER VORHER / NACHHER
1 EUPHL1 6.43+1.29/6.76+1.25 6.38+0.95/6.16+1.58
EUPH2 6.78+1.14 / 6.89+1.24 6.91+1.10 / 6.46+1.59
2 RUHE1 6.05+1.87 / 6.72+1.46 6.01+1.24 / 6.52+1.44
RUHE?2 6.46+1.72 / 6.87+1.47 6.32+1.74 / 6.55+1.55
3 FRDL1 7.46+0.88 / 7.34+1.05 7.29+1.08 /7.09+1.14
FRDL2 7.41+0.87 / 7.33+1.05 7.24+1.01/7.19+1.02
4 VIGIL1 6.33+1.51/6.54+1.60 6.34+1.49 / 5.73+1.77
VIGIL2 6.60+1.49 / 6.56+1.75 6.57+1.53/6.14+1.70
5 RISIK1 5.96+1.23/6.12+1.17 5.74+1.24 /5.77+1.34
RISIK2 6.23+1.24 / 6.37+1.19 6.02+1.23 /5.91+1.30
6 WILL1 6.79+1.36 / 7.01+1.14 6.81+1.14 / 6.66+1.14
WILL2 7.06+1.16/7.12+1.21 7.06+1.14 / 6.89+1.10

Alle Parameter der Befindlichkeit sowohl der Ski- Gruppe als auch der Kontrollgruppe, vor
und nach Ergometertest erhoben, wiesen vergleichbaren Anfangsmittelwerten auf.

Nach dem Urlaub zeigten sich in der Ski- Gruppe signifikant positive Veranderungen auf der
Ebene Euphorie und Ruhe. Positive Trends zeigten sich auch auf den Ebenen
Risikofreudigkeit und Willen ( Tab.32 ). Dabei kam die verdnderte Stimmungslage deutlicher
bzw. ausschliel3lich bei der Befragung vor dem Leistungstest zum Ausdruck. Auf die
Verénderungen durch den Leistungstest soll hier nicht eingegangen werden.

In dem Kontrollkollektiv war bei der Nachuntersuchung eine signifikante, der Ski Gruppe
entsprechenden, gleichgerichtete Verbesserung der ,,Ruhe* sowie eine positive Tendenz in
Richtung Vigilitat festzustellen.

Ein Gruppenunterschied war nicht zu errechnen.
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Tab. 32: Veranderungen der Befindlichkeit ( BIPS-92)

( Der obere Wert betrifft die Befragung vor dem Leistungstest, der untere die nach dem
Leistungstest. )

Skiurlauber- Gruppe Kontroll- Gruppe
PARAMETER* Differenz p- Wert Differenz p- Wert
Euphorie — Depression 0,333 0,039 -0,221 0,307
0,109 0,461 -0,450 0,067
Ruhe — Erregung 0,673 0,002 0,514 0,016
0,410 0,027 0,229 0,208
Freundlichkeit — Aggresiv. |-0,119 0,327 -0,200 0,278
-0,077 0,444 -0,050 0,709
Vigilitdt — Mudigkeit 0,208 0,325 -0,614 0,106
-0,032 0,871 -0,436 0,109
Risikofreudigkeit —~Angstl. | 0,164 0,106 0,029 0,854
0,135 0,157 -0,107 0,470
Willensbetontheit — Ungest. | 0,212 0,072 -0,157 0,237
0,061 0,576 -0,179 0,159
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4.0. Diskussion

Seit Uber 4000 Jahren gilt Bewegungstherapie als Teil der Heilkunst. Hinweise darauf finden
sich bereits in der alten chinesischen Medizin, in der Yogalehre Indiens sowie in der
griechischen Antike, in der Bewegungstherapie in verschiedenen Formen von Hippokrates zur
Behandlung bestimmter Krankheiten eingesetzt wurde. Die heilsame Wirkung von Gymnastik
lobte schon in der Antike der griechische Arzt Galen. Bereits damals forderte Galen eine
vermehrte Auseinandersetzung seiner Kollegen mit dieser Thematik ( 6, 80 ). Die Meinung
hat bis heute Bestand.

Im Mittelalter formulierte Maimonides, jldischer Leibarzt des berihmten Sultans Saladin:

,» Es gibt keine Sache, welche die Schulung des Korpers iibertrifft. In Bewegungslosigkeit
aber erstickt der Stoffwechsel, und die Schlacken stauen sich.*

Unter diesen Bedingungen scheint es tiberraschend, dass Bewegung in den nachfolgenden
Jahrhunderten als praventive MaRnahme und Therapeutikum eher anekdotenhaft beschrieben
wurde. Das mag in der Tatsache begriindet liegen, dass uber lange Zeit Nahrungsmangel und
zuviel korperliche Strapazen Ursache fiir viele Krankheiten gewesen sein dirften, Schonung
und ausreichende Nahrungszufuhr daher eine — auch heute noch oft zu findende- Grundlage
der Therapie darstellte.

Erst seit etwa 50 Jahren herrschen in den zivilisierten Nationen Bedingungen vor, die zu
einem kompletten Umdenken in der Pathogenese und auch Therapie vieler Krankheiten
fiihren sollten, eine Notwendigkeit, die von einer Wissenschaft wie der Medizin mit einer
jahrtausendlangen Tradition nur schwer umgesetzt werden kann. Die alten Weisheiten auf ein
wissenschaftliches Fundament zu stellen, blieb Forschern im 20. Jahrhundert vorbehalten. Die
lebensverlangernde Wirkung korperlicher Aktivitat zeichnete sich dabei in ersten Studien in
den flnfziger Jahren an englischen Busschaffnern ab, die in den Doppeldecker- Bussen
treppauf, treppab stiegen ( 76, 85, 86 ). Seitdem haben Wissenschaftler eine Fille von Belegen
dafiir angehauft, dass korperliches Training den groRen Killern in den Industriegesellschaften,
namlich Herz- Kreislauf- Krankheiten und Krebs, vorbeugt, dass es einen Riickfall nach
einem Infarkt verhindern kann, dass es einen entgleisten Stoffwechsel auf die rechte Bahn
bringt, ja dass es neben dem Leib auch die Seele starkt, psychische Leiden lindert und den
Geist jung hélt. Erkenntnisse aus jingster Zeit haben den Stellenwert von kdrperlicher
Aktivitat und Sport sogar noch weiter nach oben getrieben, so dass Mediziner einen Mangel
an Bewegung inzwischen als eigenstdndigen Risikofaktor fir Herz- Kreislauferkrankungen
ganz oben neben Rauchen, noch vor Ubergewicht ansiedelten ( 14, 72, 93).

Wir leben ziemlich inaktiv, zum Schaden unserer Gesundheit. Dabei haben Wissenschaftler in
jungster Zeit eine Fille von Erkenntnissen dariiber zusammengetragen, wie wohldosierter
Sport Krankheiten vorbeugen und sogar manches Leiden heilen kann- fast ohne
Nebenwirkungen und mit geringen Kosten. Auch beginnen jetzt die Kosten im
Gesundheitswesen, die durch physische Inaktivitat entstehen, zu interessieren ( 31, 71, 82).
Wildor Hollmann, emeritierter Sportmediziner der Deutschen Sporthochschule Kéln und
Pionier der Bewegungstherapie hierzulande, schétzt die VVorziige korperlicher Aktivitat so
hoch ein, dass er darin eine Art ,,Medikament des Jahrhunderts* sieht ( 43, 44, 49 ). Sein
amerikanischer Kollege Ralph Paffenbarger von der Stanford University, einer der
Stammviter der Sportepidemiologie, hélt regelméBiges Training gar fiir einen ,,Akt sozialer
Verantwortung*; weil es Menschen riistig halte und damit den ergrauenden
Industriegesellschaften Krankheits- und Pflegekosten spare ( 71).
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Aber summieren sich die Einzelfaktoren bei aktiven Menschen tatséchlich derart, dass das
Risiko eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls abnimmt? Fir Ralph Paffenbarger gibt es daran
keinen Zweifel. Der Epidemiologe initiierte 1960 eine Studie mit rund 19000 Absolventen der
Harvard University und der University of Pennsylvania. Die Manner und Frauen, die zwischen
1916 und 1950 an die Hochschulen kamen und, wenn sie noch lebten, inzwischen langst
Rentner sind, haben seither mehrfach Auskunft gegeben lber ihre Lebensgewohnheiten und
Krankheiten. Dabei zeigte sich ein umgekehrter Zusammenhang zwischen der Kalorienmenge,
die sie jede Woche durch korperliche Aktivitat mehr verbrauchten, und der Rate der
Herzkrankheiten. Die Aktivsten hatten im Vergleich zu den Bewegungsmuffeln lediglich ein
halb so groRRes Risiko, einen Herzinfarkt zu erliegen. Je alter die Absolventen wurden, um so
weiter 6ffnete sich die Schere zwischen den mobilen und den trdgen Fraktionen. Fur
Paffenbarger war dies ein Indiz, dass ,, uns Jugend vor den Folgen vieler Dummbheiten schiitzt,
eine ungesunde Erndhrung und Bewegungsmangel inklusive. Aber im mittleren Alter holen
uns die schlechten Angewohnheiten ein und fordern ihren Tribut.*

Bei einer weiteren Auswertung der Absolventen- Fragebdgen forderte der Stanford-
Epidemiologe indes Ermutigendes zutage: Jene, die lange ein Leben als Stubenhocker und
Burositzer fihrten, dann aber mobil wurden, reduzierten ihr Krankheitsrisiko ebenfalls enorm.
Es ist also nie zu spét, sich aufzuraffen.

Streng genommen liefern epidemiologische Studien, wie jene an den Hochschulabsolventen,
keinen wasserdichten Beweis fir eine Ursache- Wirkungskette. Denn wer weil3, ob nicht
gerade Uberdurchschnittlich gesunde Menschen kdrperlich besonders aktiv sind und jene, die
ohnehin schon krankeln, die Bewegung meiden. Aber da inzwischen eine Reihe von
Untersuchungen- etwa an mehr als 72000 Krankenschwestern in den USA und knapp 16000
Zwillingen in Finnland- in die gleiche Richtung weisen, tun sich Skeptiker schwer, den
Zusammenhang zu leugnen ( 73, 79).

Entscheidend aber war, dass die sportmedizinische Forschung in den letzten Jahrzehnten
plausible Erklarungsmechanismen fir die praventiven und therapeutischen Effekte
korperlichen Trainings erarbeiten konnten.

Aus dem Bundes- Gesundheitssurvey des Robert- Koch- Institutes 1998 ( 21, 27 ) entnommen
und durch Klaus Bds zusammengefasst, geht hervor, dass lediglich nur jeder zehnte
Erwachsene in Deutschland im Alter von 35 bis 60 Jahren moderat Sport treibt, wochentlich
wenigstens zwei Stunden. In der Gruppe der uber 50- Jahrigen waren es sogar weniger als fiinf
Prozent ( 6, 86 ).

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass korperliche Aktivitat im Alltag, Beruf und Freizeit seit 30
Jahren dank Automaten sich auf ein Minimum reduzierten. Bewegungsmangel sollte deshalb
in Deutschland fur die Gesundheitspolitik eine Herausforderung ersten Ranges darstellen.
Doch bislang ist weder bei Jung erst recht nicht bei Alt erkennbar, dass Breitensport von
politischer Seite eine intensive Forderung erféhrt.

Obwohl offensichtlich korperliches Training und Sport die funktionelle Kapazitét des
Menschen vergroRern, bestand in weiten Arztekreisen jahrelang eine erhebliche Skepsis
gegenuber deren Gesundheitswert, was aus der Empirie einer nur kurativ betriebenen Medizin
verstandlich wird. Sie miindete bei Deutschen Arztetagen in Beschliissen zu
Risikoabsicherungen von bestimmten Sportarten ( 71 ). Erst als Studien Art und Ursachen von
Gesundheitsschaden durch/ beim Sport aufdeckten sowie die Notwendigkeit einerseits von
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zur Beurteilung der individuellen Belastbarkeit
und andererseits die eines angeleiteten, systematischen Trainings bei Jung und Alt und erst
recht bei chronisch Kranken herausstellte, verstummte die Diskussion.
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Ein Mangel an regelméRiger korperlicher Aktivitat in Verbindung mit Fehlerndhrung wird
zunehmend als eine entscheidende Ursache fiir die Entstehung zahlreicher sogenannter
Zivilisationskrankheiten betrachtet. Die Zusammenhénge zwischen degenerativen Herz-
Kreislauferkrankungen und Bewegungsmangel sind seit Jahren bekannt. Die Effekte werden
zunehmend auch in ihren Wirk- Mechanismen erklérbar ( 20, 60 ). Regelmé&Rige korperliche
Aktivitét fuhrt Gber eine Beeinflussung verschiedener Risikofaktoren zu einer Halbierung des
Koronarrisikos ( 11 ) und insgesamt zu einer Lebensverlangerung ( 78 ). Das kardiovaskulare
Sterberisiko korperlich inaktiver, unfitter Menschen ist etwa doppelt so hoch wie das der
aktiven, fitten ( 16, 30, 55).

Neben den eindeutigen praventiven Effekten von Bewegung, zeigt sich bei der Durchsicht der
Literatur auch, dass Bewegung zwischenzeitlich zunehmend auch als Therapeutikum
eingesetzt wird; besonders bei chronischen Erkrankungen gibt es kaum noch eine, bei der
Bewegungstherapie nicht zumindest als ein Ko- Therapeutikum empfohlen wird. So gilt
Bewegungstherapie bei Hypertonie ( 72, 93 ), Fettstoffwechselstérungen und Ubergewicht
(23, 72) und Insulinresistenz ( 90 ) - diese Konstellation ist unter dem Begriff ,,metabolisches
Syndrom* bekannt - bei Brustkrebspatientinnen sowie bei zahllosen Beschwerden des
Bewegungsapparates wie z.B. chronische Rickenschmerzen ( 88 ) als wesentlicher Teil eines
Therapiekonzepts.

Die gesamtgesellschaftlichen Kosten, die in Folge von durch Bewegungsmangel entstehenden
Krankheiten anfalle, gehen in die Milliarden (www.cardiologe.de).

Die einzige Organisation, die seit Jahrzehnten Sport als gesundheitsfordender und
gesundheitserhaltender Faktor realisiert, ist der Deutsche Sportbund mit seinen
Fachverbénden. Dabei fragt sich, ob der gesundheitliche Nutzen, der von ihm propagierten
Sportarten den immanenten Schaden durch Verletzungen und nicht traumatischen
Komplikationen aufwiegt.

Dies gilt insbesondere fur den Skisport, der seit Jahren in der medizinischen Kritik stand. Es
war deswegen unser Anliegen, in einer Studie gesundheitliche Positiva wie Negativa an
Personen im mittleren bis héheren Lebensalter nachzugehen.

4.1. Methodendiskussion

Die Kklinisch- experimentelle Untersuchung zur Evaluation des Effektes eines Skiurlaubes
wurde als prospektive, kontrollierte Studie mit zwei Gruppen, einer Skiprobanden- und einer
Kontrollprobanden- Gruppe, konzipiert.

Wie beschrieben, sollten nur Probanden im Alter ab 40 Jahre teilnehmen. Die Probanden
waren, da sie an unserem medizinischen Forschungsvorhaben unentgeltlich teilnahmen, in
besonderem Mal3e an ihrer Gesundheit interessiert, was sich bei der Durchfuhrung dieser
Arbeit gunstig auswirkte. Einschréankend ist festzustellen, dass sie nicht zufallig einer
Stichprobe entstammten, sondern auf Grund der Interessenslage eine Auslese zustande kam.
Alle Variablen wurden in Histogrammen dargestellt, auf Normalverteilung und auf
Geschlechtsverteilung gepruft. Man kann sagen, dass es keinen grof3en Unterschied zwischen
der Ski- und der Kontrollgruppe gab. Deshalb haben wir uns entschlossen, bei den weiteren
Auswertungen eine Gesamt- bzw. Geschlechtsverteilung nur fur ausgewahlte Parameter
darzustellen.
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Die Mittelwerte der antropometrischen Messgrofien, der Maximal- und Schwellenleistungen
des Stufentests, der laborchemischen Grundlagen und des psychologischen Ausgangsstatus
zeigten zu Versuchsbeginn keine signifikanten Differenzen zwischen beiden Kollektiven.

Sowohl die Skiurlauber wie die Kontrollprobandengruppen setzen sich aus Personen
zusammen, die am Skifahren interessiert waren und mehr oder weniger Erfahrungen im
Skilaufen hatten.

Die Kontrollgruppe bestand aus den Probanden, welche auf Grund zeitlichen Limits bzw.
Kapazitatsgrinden nicht mehr in die Skiurlaubergruppe aufgenommen werden konnten.

Im Nachhinein war eine sehr groRe Ubereinstimmung beider Gruppen beziiglich
Geschlechtsverteilung, Altersdurchschnitt, korperlicher und leistungsorientierter
Voraussetzung sowie psychologischer VVorraussetzungen festzustellen. Wir kdnnen unter
diesen Aspekten demnach von einer quasi identischen Probandenauswahl ausgehen und beide
Gruppen sind unter allen Kriterien als gleichwertig anzusehen.

W. Hollmann und Th. Hettinger ( 43 ) beschreiben die gesundheitlichen Risiken einer
Beanspruchung auf allgemein anaerobe dynamische Ausdauer. In der Altersgruppe bis 30
Jahre wiirden dabei unter Normalbedingungen keine gesundheitlichen
Gefahrdungsmaoglichkeiten bestehen. Die Autoren empfehlen aber jenseits des 40.
Lebensjahres vor Aufnahme eines Sportes zum Ausschluss einer Herzkreislauferkrankung die
Durchfiihrung einer Ergometrie mit EKG- Kontrolle bis in den Grenzbereich der individuellen
Leistungsféahigkeit. Dieses Kriterium, dass alle ausreichend belastungsféhig waren, wurde in
unserer Arbeit berticksichtigt. Nach Auffassung dieser Autoren bestehen fir mittlere bis
submaximale Belastungsintensitéaten, hinsichtlich Beanspruchung auf allgemeine aerobe
Ausdauer, auch bei alteren Personen nur geringe Schadigungsmoglichkeiten. Wie bei jeder
anderen Sportart darf aber die eigene korperliche Leistungsfahigkeit nicht Giberschatzt werden.
Es lassen sich nur bei Gberwiegend submaximaler Belastungsintensitat im Bereich aerober
Energiebereitstellung bei Alteren gesundheitliche Risiken vermeiden. Diese ist auch
ausreichend, um eine Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsféhigkeit,
Okonomisierung der Herzarbeit und weitere positive praventiv nutzbare Auswirkungen
speziell auf den Stoffwechsel zu erzielen.

Kardiovaskulare Risiken kdnnen sich bei Belastung im Grenzbereich der maximalen
Leistungsfahigkeit ergeben.

Im gesamten Kollektiv waren eine Reihe von Normabweichungen/ Erkrankungen zu
beobachten. Die Skifahrer hatten initial mehr gesundheitliche Beschwerden als die
Kontrollgruppe. In manifesten Erkrankungen war aber kein eindeutiger Unterschied zu
beobachten. Haufig kam es zu Uberschreitungen des Normalgewichtes. Dies traf auf beide
Gruppen gleichermal3en zu.

Beide Gruppen wurden in einem maximalen zeitlichen Mindestabstand von vier Tagen vor
Beginn der Intervention einer Erstuntersuchung und in einem gleichen maximalen
Mindestabstand nach der Intervention einer Zweituntersuchung unterzogen. Die
Untersuchungstermine der Skiurlauber lagen in den Wintermonaten ab 22.12.1994, die des
Kontrollkollektives aus Kapazitatsgriinden des Instituts in den Friihjahrs- bis
Frihsommermonaten 1995. Jahreszeitliche Einflusse auf die Leistungsfahigkeit konnen damit
nicht ausgeschlossen werden. Sie sind in der Wahrscheinlichkeit aber vernachléssigbar, da
zwischen den Interventionsterminen bei den Skiurlaubern wenige Tage bis drei Wochen
lagen, bei den Kontrollprobanden ein bis drei Wochen. Die Untersuchungen fanden zu nahezu
gleichen Tageszeiten statt.
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Die Untersuchungsmethoden waren fiir beide Gruppen gleich. Weiter mussten alle unter den
gleichen Bedingungen psychologische Fragebogen ausfllen.

Die Belastungsuntersuchungen fanden im Labor unter Standardbedingungen bezlglich
Temperatur und Luftfeuchtigkeit statt. Die Laboruntersuchungen wurden fir alle Probanden
unter einheitlichen Bedingungen nach der gleichen Methode, mit dem gleichen Messverfahren
und am gleichen Messplatz durchgefiihrt.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Das Durchschnitts- Bevolkerungskollektiv der Bundesrepublik Deutschland umfasst heute im
Alter ab 40 Jahre 30-50% Ubergewichtige, 10-20% Hypertoniker und 10-20%
Hyperlipidamiker ( 13, 26, 27 ). Diese Zahlen entsprechen auch den von uns erhobenen Daten.
Nach der Definition der deutschen Gesellschaft fir Erngdhrung hatten 12 Skiurlauberinnen (5
Kontrollprobandinnen ) und 20 Skiurlauber ( 6 Kontrollprobanden ) Ubergewicht. Somit
waren 40,5 % der Skiurlauber und 31,4 % der Kontrollprobanden tbergewichtig.
Hypertoniker waren bei den Skiurlauber zu 12,6 % vorhanden. In der Kontrollgruppe waren es
nur 5,7 %. Hyperlipidamiker waren 6,3 % Skiurlauber versus 2,9% der Kontrollprobanden.
Insgesamt gesehen entstammten die Kontrollprobanden einem leicht an Risikofaktoren
armeren Durchschnittsbevélkerungskollektiv als die Skiurlauber.

Bewegungsmangel stellt ein Zivilisationsphdnomen dar. Insbesondere die Veranderungen im
Berufs- und Arbeitsleben mit dem Trend zu (iberwiegend sitzenden Téatigkeiten entsprechen
nicht den in friheren Zeiten vorhandenen Bewegungsnotwendigkeiten (Jagd und Ackerbau,
um die Ern&hrung zu sichern). Der Preis fur die zunehmende Bewegungsarmut ist hoch.
Allein an chronischen Rickenschmerzen leidet ein grof3er Teil vor allem der &lteren
Bevolkerung. Neben Fehlerndhrung und Rauchen ist der Bewegungsmangel eine der
h&ufigsten Ursachen flr die Zivilisationskrankheiten wie z.B. Bluthochdruck, Diabetes
mellitus und koronare Herzkrankheit.

Die bisherigen Erkenntnisse Giber metabolische Adaptationen durch kérperliche Aktivitat
wurden tUberwiegend aus Studien Uber die Effekte eines dynamischen Ausdauertrainings,
meistens in Form des Dauerlaufes, gewonnen. Hierbei kamen haufig Probanden zum Einsatz,
welche sportlich vortrainiert waren. Beim Breitensport und Freizeitsport handelt es sich
zumeist um schlecht trainierte Leute, die Uber das Jahr uneffektiv Sport treiben. Zusétzlich
spielen psychologische Momente in die Bewertung mit hinein. Dies wurde bislang noch nicht
untersucht.

Die Leistungsfahigkeit der Mehrzahl der Probanden aus unserer Studie entsprach im
wesentlichen der mittleren bis oberen Norm untrainierter Vergleichspersonen. In einzelnen
Féllen konnte einerseits nur eine allenfalls befriedigende maximale Leistung und andererseits
ein sehr guter, deutlich tiber der Altersnorm gelegener Leistungszustand diagnostiziert werden
(68,70).
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4.2.1. Die Risiken eines Skiurlaubes fiir untrainierte und/ oder altere Personen

Von den 79 Skistudienteilnehmer, welche an der VVoruntersuchung teilgenommen haben,
erlitten zwei Probanden einen ernsten Skiunfall und mussten die Studie abbrechen. In einem
Fall handelte es sich um eine Unterarmfraktur. Die andere Studienabbrecherin erlitt eine
Kreuzbandruptur. Daraus errechnet sich ein Skiunfallsprozentsatz von 2,5 % ( 2 zu 79).

Dieser Wert liegt erheblich hoher als das durchschnittliche Skiunfallsrisiko, welches im 1 %
Bereich liegt (42, 65, 77 ). Bei den Verunglickten handelt es sich um leistungsschwéchere,
untrainierte Frauen im Alter von 51 und 55 Jahren. Der Unfall ereignete sich bei beiden am
ersten Urlaubstag. Daraus kann man folgern, dass die Gefahr, am Urlaubsanfang zu
verungliicken, vor allem dann, wenn es sich um Untrainierte handelt, am groRten ist. Das
Verletzungsprofil ist auch typisch fur das Leistungsniveau der Skifahrerinnen. Deswegen
sollten auch die weniger Trainierten am Anfang besonders aufpassen und eher angehalten
werden ein vorsichtiges Skifahren zu betreiben. Sie sollte gut préparierten Skipisten unter
guten Witterungsbedingungen und geeigneter Tageszeit und Zeitdauer bevorzugen.

Die Konsequenz und der Hinweis, den man geben sollte, lautet:
1. Bevor ein Skiurlaub ansteht, sollte eine sportartspezifische Vorbereitung stattfinden.
2. Essollte der Skiurlaub dem Leistungsniveau entsprechend begonnen werden.

Welche Anforderung stellt der Skisport an die ( Sport-) Mediziner? Hier geht es durchaus um
Forderungen nach optimaler Ausriistung und Sicherheit. Die Probleme, die damit
zusammenhéangen, wurden in den letzten Jahrzehnten wiederholt von Sportérzten und
Ausristungsexperten diskutiert und hat zu positiven Ergebnissen geftihrt. Es sinken die
Unfallzahlen; aber es wurde festgestellt, dass eine Verlagerung der Verletzungen stattfindet:
Verletzungen der Wirbelsdule sowie Briiche und Banderrisse im Kniegelenksbereich nehmen
zu (12, 13, 88, 95 ). Andeutungsweise kommt dies auch in unserer zahlenmé&Rig kleine Studie
zum Ausdruck.

Erfreulicherweise konnten keinerlei ernsthafte internistische Komplikationen beobachtet
werden. VVon den seltenen akuten Todesféllen beim Alpinen Skilaufen mit 1/100000
Skifahrern jahrlich, sind 40 % auf einen pl6tzlichen Herztod zuriickzufihren. In mehr als 90%
sind dabei Manner tber 34 Jahre betroffen ( 23, 41, 73, 79 ).

Eine Osterreichische Arbeitsgruppe untersuchte das Risikoprofil von 68 Ménnern ( 58,6 + 10,5
Jahre), die einen plotzlichen Herztod auf der Piste erlitten hatten. Wahrend eine
altersentsprechende Kontrollgruppe lediglich in 1,5 % in der VVorgeschichte einen
Myokardinfarkt aufwies, lag dieser bei 41 % der verstorbenen Skifahrern vor. Ebenfalls
signifikant haufiger waren das Vorliegen eines Bluthochdrucks ( 50 % vs. 17 %) und bekannte
kardiale Erkrankungen (9 % vs. 3 %). Keinen signifikanten Bezug zeigten das Vorliegen
einer Hypercholesterindmie oder eines Diabetes mellitus, Zigarettenkonsum und familiére
Disposition. Auffallig war die seltenere intensive korperliche Betétigung (4 %) im Vergleich
zur Kontrollgruppe ( 15 %).
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Als magliche auslésende Ursache des Todes wird eine erhdhte sympathikoadrenerge Aktivitat
gesehen, die beim Skifahren durch mehrere Faktoren bedingt sein kann: Zum einen die
Intervallbelastung mit intensiven Belastungsphasen, zum anderen die niedrigere
Umgebungstemperatur und die Hohe (11, 12, 23, 34, 64).

Eine Ubersteigerte sympathische Aktivitat konnte zu Arrhythmien fiihren oder aber die
Herzarbeit und die Plattchenaggregabilitit erhéhen und damit moglicherweise eine
anschlieBende koronare Thrombose ausldsen. Festzustellen bleibt, dass ein Skifahrer mit
einem Herzinfarkt in der VVorgeschichte ein 90 % erhohtes Risiko hat, auf der Piste einen
plétzlichen Herztod zu erleiden. Aus diesem Grund sollten Patienten nach einem Infarkt das
Skifahren nur nach medikamentoser Einstellung und nach Gewohnung an intensivere
Belastungen betreiben ( 23 ). Es sollte immer eine sportmedizinische- internistische Kontrolle
mittels eines Belastungs- EKG vor der Belastungssituation erfolgen.

Wie aus unserer Erhebung hervorgeht, sind Herz- Kreislaufkrankheiten eine ernst zu
nehmende Problematik. 2,5 % der Skiurlauber und 3 % der Kontrollprobanden hatten schon
einen Herzinfarkt erlitten. Bei 15 % der Skifahrer war von einer KHK auszugehen. 13 %
Skiurlauber versus 6 % der Kontrollprobanden hatten einen Hypertonus.

Generell ist auch sich gesund fiihlenden Alteren, auch ohne Vorerkrankungen, zur
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zu raten, da erstens bislang unerkannte,
unbemerkte Herz- Kreislauferkrankungen gerade durch Belastungstests aufgedeckt und
zweitens auf Grund der festgestellten Belastungsgrenzen eine sinnvolle Beratung z.B. auch
von Herzfrequenzvorgaben moglich ist.

Klinik und Belastungstests unter Normoxie erlauben fir KHK eine gute Voraussage Uber die
symptomfreie Leistungsfahigkeit beim Skifahren bzw. tiber die Leistungslimits beim
Skifahren in der Hohe, wenn beriicksichtigt wird, dass die Leistungsfahigkeit ab einer Hohe
von 1500m um etwa 1% pro 100 H6henmeter abnimmt. Die Reduktion der Ischdmieschwelle
verlauft parallel zur hohenbedingten Abnahme der Leistungsfahigkeit. Die Herzfrequenz an
der Ischdamieschwelle bleibt in mittleren H6hen gegenuiber den Werten im Tiefland
unverandert. Mehrere Untersuchungen in den Alpen und den Rocky Mountains belegen, dass
bei einer Person mit koronarer Herzkrankheit, die im Tiefland eine durchschnittliche,
symptomfreie Leistungsfahigkeit aufweist, genuigend Leistungsreserven vorhanden sind, so
dass beim kontrollierten Skilauf kein erhéhtes Risiko fir die Auslésung von Angina Pectoris,
Rhythmusstérungen oder Myokardinfarkt besteht. Diese Befunde kénnen dadurch erklart
werden, dass in einer Hohe von 2500m lediglich eine geringe Reduktion der aeroben
Leistungsféahigkeit von cirka 10% auftritt ( 36, 95 ).

Etwa 15-20% aller in der Bundesrepublik lebenden Menschen tber 40 Jahre- so wird
geschatzt- haben einen erhéhten Blutdruck; das sind sechs Millionen Menschen. Die
Hypertonie wird deswegen auch die Volkskrankheit Nummer 1 genannt.

Aus unserer Studie wurde auch das bekannte Phanomen deutlich, dass viele Probanden unter
Ruhebedingungen normale Blutdruckwerte hatten, welche unter Belastung aber inaddquat
stark anstiegen. Es ist ein Problem besonderer Art, das dazu fuhrt, dass etwa die Hélfte der
Hypertoniker von ihrer Geféhrdung nichts weil?.

Systolischer und diastolischer Blutdruck in Ruhe sind aber keine guten Pradiktoren, um das
kardiovaskulare Risiko eines Hypertonikers zu bestimmen.
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Eine neuere Metaanalyse von sieben Studien bestétigte dies im Prinzip: Es wirkt sich nur die
Blutdruckamplitude in Ruhe auf die Gesamtmortalitat und kardiovaskulérer Mortalitét
signifikant aus. Eine erhéhte Blutdruckamplitude in Ruhe - das heif3t, eine vergroRerte
Differenz zwischen diastolischem und systolischem Blutdruck in Ruhe- kommt bei &lteren
Patienten besonders haufig vor. Dies ist auf die nachlassende Elastizitat grolRer Arterien
zurilickzufuhren.

Das Risiko flr beide Endpunkte nimmt durch einen Anstieg der Blutdruckamplitude um
10mmHg um sechs bis sieben Prozent zu. Der Einfluss auf das Schlaganfallrisiko fallt
dagegen nicht signifikant auf. Dies scheint mehr vom mittleren Blutdruck abzuhangen, wie
auch eine italienische Studie demonstrierte, die Prof. P. Verdecchia ( Perugia ) vorstellte.
Nach Vortragen auf dem 18. Kongress der International Society of Hypertension in Chicago
2000 geben der Pulsdruck und der Belastungsdruck wertvolle Zusatzinformationen. Klettert
der systolische Blutdruck nach sechs Minuten ergometrischer Belastung mit 100 Watt Gber
200 mmHg, kann dies neben dem erhéhten Ruheblutdruck von tber 140 mmHg nach einer
Untersuchung von Prof. S.E. Kjeldsen ( Oslo) als unabh&ngiger Risikofaktor fur
kardiovaskulare Mortalitat eingestuft werden ( 16, 73, 79).

Das Risiko fir einen kardiovaskuldren Tod wurde durch einen systolischen Ruheblutdruck
von 140 mmHg ebenso um 40 Prozent erhoht wie durch einen Belastungs- Blutdruck tiber 200
mmHg — nach Korrektur fiir andere Risikofaktoren. Der Anteil solcher ,,Kandidaten* unter
Mannern im mittlerem Alter betrug immerhin 15 Prozent unseres Gesamtkollektivs.

Bisher stiitzten sich die Richtlinien zur Beurteilung der Therapiebedurftigkeit der Hypertonie
nur auf den systolischen und diastolischen Ruhe- Blutdruck. Die Blutdruckamplitude in Ruhe
scheint sogar eine engere Korrelation mit dem kardiovaskul&ren Risiko aufzuweisen, wie eine
Metaanalyse der EWPHE- Studie, der Syst- Eur- Studie und der Syst- China- Studie ergab
(20, 60).

Eine Zunahme der Blutdruckamplitude in Ruhe um 10 mmHg, erhohte nach der Metaanalyse
das Risiko fiir koronare Ereignisse um 13 Prozent, fir Schlaganfélle um 17 Prozent, fur
kardiovaskulare Mortalitat um 22 Prozent und fur die Gesamtmortalitdt um 15 Prozent. Der
mittlere arterielle Blutdruck korrelierte dagegen nicht mit dem kardiovaskuldren Risiko.
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4.2.2. Der Einfluss des Skiurlaubes auf die Kérpermasse und den Korperfettanteil

Bei den vorliegenden Untersuchungen traten keine Veranderungen bei Korperfett, Fettanteil
und Kdérpermasse auf. Die Veranderungen der RisikogroRen erwiesen sich nach der
entsprechenden Korrelationsanalyse ( linearer Korrelationskoeffizient nach Pearson )
unabhéngig von der Dauer, der Anzahl Aktiv- Tage bzw. Aktiv- Stunden sowie der Hohe des
Urlaubsortes. Auch bei der Kontrollgruppe war diesbeziiglich keine Veranderungen zu sehen.

RegelméRiges Ski- Touren gehen oder Skilanglauf haben den besten Effekt auf den

Korperfettanteil. Aber auch alpines Skilaufen ist wirksam, wenn der Energieumsatz deutlich
erhoht ist und die Energiebilanz fur einige Stunden negativ bleibt. Eine reduzierte bzw. nicht
erhdhte Nahrungszufuhr kann die Wirkung der kdrperlichen Aktivitat unterstiitzen (46, 51).

Unsere Probanden neigten dazu, einen erhéhten aber ausgeglichenen Energieumsatz zu haben.
Sie gaben zu 95% ein ,,Mehressen und ,,mehr Alkohol trinken* an. Somit konnte die
korperliche Aktivitat nicht zusatzlich unterstitzt werden und ein positiver Wert
herausgezogen werden. Deshalb kann man auch verstehen, warum die Probanden, obwohl sie
sich sportlich betatigten, nicht an Kérpergewicht und Kdrperfettanteil abnahmen.

4.2.3. Anderungen der dynamischen, ergometrisch analysierten Leistungsfahigkeit
durch den Skiurlaub

Unter den verschiedensten Methoden zur Uberpriifung von Leistungsfahigkeitskomponenten
des menschlichen Organismus hat unter gesundheitlichen Aspekten die stufenweise
ansteigende Fahrradergometrie im Sitzen ( 43 ) weltweit die groRte Bedeutung erlangt, da sie
ein koordinativ einfaches Bewegungsmuster erfordert, exakt dosierbar ist, Informationen Gber
die auch im Alltag dominierende dynamische Kraft der Beinmuskulatur und in Verbindung
mit einer Laktatanalyse ber deren aerobe und anaerobe energetische Leistungsfahigkeit
vermittelt sowie die submaximale und maximale kardiovaskuldre/ pulmonale Funktion
beurteilen I&sst.

Zur Feststellung der maximalen Leistungsfahigkeit ist eine Ausbelastung erforderlich, soweit
dies unter Beachtung von Risiken mdglich ist. Alle Probanden sollten kardial weitestgehend
ausbelastet sein, was an der maximalen Herzfrequenz beurteilt wird. Sie ist dominant vom
Alter der untersuchten Person abhéngig. Als Richtlinien fir maximale Sollherzfrequenzen
wurden verschiedene Regressionsgeraden erstellt. Nach W. Kindermann ( 58 ) gilt eine
Herzfrequenz von 200 minus Lebensalter auf dem Radergometer als friihester Zeitpunkt der
Ausbelastung ( 33 ). Dieses Kriterium erflllten alle unsere Probanden. Sowohl Ski- als auch
Kontroll- Probandengruppe erreichten eine mittlere maximale Herzfrequenz am Ende der
Belastung von 169 bzw. 173 Schldagen/min. Nach Strahle und Rost ( 43 ) ergab sich an Hand
der maximalen Herzfrequenz unter Berticksichtigung des Alters fur unsere Gruppen eine gute
bis hohe Ausbelastung, die sich im Verlauf der Studie nicht anderte. Die maximale
Herzfrequenz zeigte keine eindeutige Veranderung.
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Auch der maximale Laktatspiegel wird als Kriterium einer Ausbelastung herangezogen. Nach
Hollmann (43 ) liegt eine Ausbelastung vor, wenn ein Mindestwert von 8 mmol/I
uberschritten wird. Diese Zahl gilt fur untrainierte Probanden. Die Ski- und die
Kontrollgruppe hatten sich demnach in unserer Untersuchung gut mit altersentsprechenden
Werten von 8,4 bzw. 8,9 mmol/l ausbelastet.

Beide Ausbelastungsparameter anderten sich in der Urlaubergruppe nicht eindeutig. In der
Kontrollgruppe war ein Riickgang der Herzfrequenz um 2 Schldge/ min zu sichern, was aber
die Einschdtzung einer Ausbelastung nicht tangierte. Gruppenunterschiede betraf es nicht.

Die etwas hohere, aber nicht eindeutige Maximalleistung der Kontrollgruppe beruhte zum
Teil auch auf einer starkeren Ausbelastung mit Laktatwerten bei 8,9 versus Skiurlaubergruppe
bei 8,4 mmol/l.

Die Effekte des Skiurlaubs waren nicht maximal, sondern submaximal in den Parametern
erkennbar. Die relative Maximalleistung der Skiurlauber stieg zwar eindeutig, jedoch ohne
Unterschied zur Kontrollgruppe an.

Gruppenunterschiede ergaben sich bei den Laktatwerte an der individuellen anaeroben
Schwelle. Sie waren nach dem Skiurlaub signifikant niedriger, was im Sinne einer aeroben
Leistungsverbesserung zu bewerten ist. Die Gesamt- Charakteristik der Laktat-
Leistungskurve anderte sich. Es kam zu einer eindeutigen Rechtsverschiebung mehr an den
fixen Schwellen, als an den individuellen Schwellen. Eine Erklarung hiefir stellt
wahrscheinlich eine durch den Skiurlaub erworbene Beinmuskelmasse dar, weswegen auf
gleichen Belastungsstufen signifikant niedrigeres Laktat gemessen wurde. Zusatzlich wurde
durch die Verbesserung des aeroben Metabolismus eine Rechtsverschiebung und Absinken
der Laktatwerte an den Schwellen erreicht.

Exakt dies ist als Trainingseffekt erwiinscht und bedeutet zugleich eine geringere
sympathoadrenerge Stimulierung des kardiovaskuldren Systems bei Intensitdten im Bereich
der Alltagsbewegungen. Es zeigte sich auch signifikant eine Abnahme der Herzfrequenz in
Ruhe bei den Skiurlaubern.

Zur Frage der Auswirkung des Skiurlaubes bei Probanden mit Hypertonie sowie
Auswirkungen des Hohenaufenthaltes auf den Blutdruck bei Hypertonikern gibt es keine
kontrollierten Studien. Untersuchungen in mittleren Héhenlagen bei Rehabilitationspatienten
berichten tber Blutdrucksenkung ( 29 ). Aber dieser blutdrucksenkende Effekt darf nicht
unbedingt der H6he zugeschrieben werden, da er ebenso durch kdrperliche Aktivitat zustande
kommt.

Kaorperliches Training ist mit einer erniedrigten kardialen Sterblichkeit verbunden ( 78 ). Bei
Leistungs- Ausdauersportlern wird tiber eine erhohte Lebenserwartung von 4 - 5,7 Jahren
berichtet ( Sarna). Korperliche Belastung im Beruf soll das relative Risiko einer todlichen
Herzerkrankung auf die Hélfte gegentber sitzender Téatigkeit reduzieren ( 10 ). Die
kardiovaskuldre Adaptation an regelméBige korperliche Aktivitit wird als ,,Sportherz
bezeichnet ( 64, 67, 78 ). RegelmaRige korperliche Aktivitat ist mit einer Hypertrophie und
harmonische Kammerdilatation verbunden.

Die physiologischen Mechanismen, die diesem Phanomen zugrunde liegen, sind komplex und
umfassen mechanische ( systolisch und diastolisch), kreislaufbezogene (hormonelle,
autonome, nervale) und elektrophysiologische Anpassungen ( 45, 46, 47).
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Korperliche Belastung I6st diese spezifischen kardialen Reaktionen aus in Abhangigkeit von
Art und Intensitét der ausgelibten Belastung. Untersuchungen an Ausdauer- und
Kraftsportathleten beschreiben einen Anstieg der ventrikuldren Masse (VM). Dieser Anstieg
beruht bei Ausdauersportlern auf einen Anstieg der gesamten Myokardmasse durch Dilatation,
wahrend er bei Sportarten mit vorwiegend Kraft- Belastung auf eine Zunahme der Dicke des
intraventrikularen Septums und der freien Wénde zuruckzufiihren ist.

Im Ski- Leistungssport sind derartige Verdnderungen nur beim Skilanglaufen beobachtet
worden. Bei Skiurlaubern ist sicherlich mit diesem Ausmal, dieser Charakteristik und dem
Zeitverlauf der Reaktion sportartspezifisch nicht zu rechnen.

Zuletzt muss noch auf das Phanomen der sportlichen Aktivitat in dem Interventionszeitraum
angesprochen werden. Sowohl die Skiurlauber als auch die Kontrollprobanden flihrten, zwar
nicht im vergleichbaren MaR, sportliche Téatigkeit durch. Die Skiurlauber hatten eine
signifikant hohere Wochenstunden- Aktivitat. Der Stundenwochenanteil war zudem abhangig
vom Leistungsniveau. In beiden Féllen kam mit Steigerung der Leistungsféhigkeit auch eine
Erh6hung der Stundenwochenaktivitét zustande.

Dies zeigt, dass sowohl die Skiurlauber als auch die Kontrollprobanden motiviert waren, mehr
sportlich aktiv zu sein.

4.2.4. Veranderungen des Fettstoffwechsels

Bei der Entstehung arteriosklerotischer Gefallerkrankungen spielt ein pathologisch veranderter
Lipidmetabolismus eine zentrale Rolle.

Ausdauernde korperliche Aktivitét beeinflusst auf verschiedene Weise den Fettstoffwechsel.
Ein erhohter muskulérer Energiebedarf hat eine gesteigerte Abbau- und
Umsatzgeschwindigkeit der Lipide zur Folge ( 7, 37).

KHK- Risikofaktoren des Fettstoffwechsels sind: hohes Gesamtcholesterin, tiberh6htes LDL,
uberhohte Triglyceride und tiberhéhtes Apo B, niedriges HDL und Apo Al, Adipositas
insbesonders Uberhohte intestinale, abdominelle Fettablagerung.

Circa 10 % der Bevolkerung im mittleren Lebensalter weisen heute laut Berg ( 10 ) dieses
KHK- Risikoprofil auf. Bei unseren Probanden waren es 6,3 % bzw. 2,9 %. Durch
Ubergewicht werden sportliche Bewegungsmaglichkeiten zunehmend eingeschrénkt. Dies
flhrt zur Minderung des Energieverbrauchs sowie zur Gefahr der tberkalorischen Ernéhrung.
Aus diesem Teufelskreis entstehen dann die Folgeerkrankungen wie Hypertriglyceridamie,
Hypercholesterindmie, Glukoseintoleranz und schliel3lich Diabetes mellitus. Es kommt zu
Gefallveranderungen, die zu Hypertonie, Retinopathie und KHK fiihren.

RegelmaRig betriebener Sport stimuliert den Fettumsatz, und die Parameter des Lipid-
stoffwechsels werden glinstig beeinflusst. Fassbare Effekte auf den Lipoproteinstoffwechsel
bei korperlicher Arbeit sind erhdhtes HDL, erniedrigtes LDL, VLDL und Triglyceride.
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Verbesserte aerobe Leistungsfahigkeit geht mit erhéhtem Apo Al und erniedrigtem Apo B
einher. Hohe Gesamt- Cholesterin-, LDL- Cholesterin- und Triglyceridwerte bedeuten ein
erhohtes Risiko einer KHK. Bei gleichzeitig hohem HDL- Cholesterin wird dies aber
gemindert. Eine bessere Bewertung l&sst damit der Gesamt- zu HDL- Cholesterin- Quotient (
soll mdglichst niedrig sein) bzw. der Quotient aus HDL- zu LDL- Cholesterin bzw. der an
beiden Lipidpartikeln beteiligten Proteine Apo B- Apo Al- Quotient ( soll maglichst hoch
sein) zu.

Dies wirde eine Reduzierung des Risikoprofils bedeuten.

In zahlreichen Studien ( 10, 24, 40, 62 ) konnte eine inverse Korrelation zwischen
korperlicher Aktivitat und Risikofaktoren wie Adipositas, Hypercholesterinamie,
Hypertriglyceridamie und erniedrigtem HDL hergestellt werden.

Da sich alle Risikofaktoren mit dem Alterwerden verstéirken, wird der Organismus durch
Training quasi jung gehalten. Die Art der Belastung ist sekundar. Sicher haben ein Lauf- oder
Radtraining, regelmafRiges Wandern oder Skilaufen auch aus anderer kardiovaskularer Sicht,
den besten Effekt, aber auch ein Kraft- Ausdauer- Training in Fitness- Einrichtungen oder
alpines Skifahren ist wirksam, wenn der Energieumsatz deutlich erhoht ist und die
Energiebilanz flr einige Stunden negativ bleibt.

Fur die Gesamtgruppe der Skiurlauber trat keine VVeréanderung bei den RisikogroRen wie
Cholesterin, Triglyceride, HDL- und LDL- Cholesterin auf. Dies ist nach einem flr die
Mehrzahl der Personen nur einwdchigen Urlaub auch nicht zu erwarten, hierzu wére eine weit
langere regelméRige physische Aktivitat nétig gewesen.

Bei isolierter Betrachtung der auffalligen Probanden (oberhalb der Normgrenze bei der
Erstuntersuchung ) waren erfreulicherweise signifikante Abfalle bei Gesamt- Cholesterin,
Triglyceriden und ein Anstieg bei HDL- Cholesterin zu beobachten. LDL- Cholesterin &ndert
sich auch hierbei nicht. Bei einer analogen Auswertung der auffalligen Kontrollpersonen
waren keine entsprechenden Anderungen nachweisbar.

4.2.5. Psychische Veranderungen

Ein Skiurlaub gilt als die ,,ideale Erholung* im Winter. Hier genie3t man die frische Bergluft
und die Sonne in Verbindung mit einer anspruchsvollen sportlichen Betatigung.

Wir haben uns gefragt, ob diese Einschatzung zu Recht besteht.

Mittels ,,Personlichkeits- und Befindlichkeits- Fragebogen®, welche beiden Gruppen zur
Beantwortung vorlagen, wurden Daten zur Person, Einblicke in psychische Grundlage bzw.
deren Veranderungen gewonnen. Daraus wird ersichtlich, inwieweit die Probanden die
Anforderungen im Alltag, im Beruf, aber auch bei Stress bewaéltigten. Der Kérper reagiert mit
»Stresssymptomen®, auch wenn ,,geringere Werte™ gefahrdet sind als Leib und Leben wie
etwa das Selbstvertrauen oder die soziale Sicherheit.
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Das Verhalten unter Stress ist individuell sehr unterschiedlich. Wissenschaftler haben drei
Muster ermittelt ( 75 ): Menschen des Typs A sind ehrgeizige, ungeduldige und cholerische
Zeitgenossen, die aktiv und feindselig auf Druck reagieren. Sie leiden derart hdufig an Herz-
und Kreislaufkrankheiten, dass ihre Personlichkeitsmerkmale von der
Weltgesundheitsorganisation bereits als Risikofaktor ahnlich dem Rauchen eingestuft werden.
Personen vom Typ K hingegen verhalten sich bei permanenter Uberbelastung eher passiv,
fiihlen sich hilflos und unterdriicken ihre Gefiihle. Sie gelten als besonders anfallig fur Krebs
und Erkrankungen des Immunsystems. Vertreter des Typs B schlieBlich laufen kein erhohtes
Risiko, weil sie auch in Stress- Situationen eher ruhig, entspannt und selbstsicher bleiben.
Stets jedoch spielt sich bei akutem Stress im Korper die gleiche, abrupte Umstellung ab.
Forscher tun sich schwer, den Zusammenhang von Stress und Krankheit zu beweisen.
SchlieBlich ,,benimmt* sich Homo sapiens weitaus komplexer.

Jede Belastung wird subjektiv unterschiedlich erlebt. Es gibt bislang keine hormonalen
Grenzen, deren Uberschreiten eindeutig signalisieren wiirde, ob ein Mensch unter Stress steht
und ob er zur gesundheitlichen Bedrohung wird.

Sicherlich entstehen auch sogenannte Zivilisationskrankheiten nicht allein durch psychische
Uberbelastung. Doch bei Bluthochdruck kann sie der bei weitem wichtigste Faktor sein.
Deswegen kommt es darauf an, die Stress- Resistenz des Einzelnen zu stérken. Dies hangt
entscheidend von dessen Féhigkeit ab, Probleme zu Isen. Insbesondere erhthen positive
Erfahrungen in belastenden Situationen die Reiz- Toleranz.

Regelmalige korperliche Aktivitat kann diese Stressfaktoren kanalisieren, innere Spannungen
abbauen und das Vertrauen in die Leistungsfahigkeit steigern.

Dies wurde bei uns durch den positiven Trend der Dimensionspaare Risikofreudigkeit und
Willen nur angedeutet.

Unter Stress schiitten die Nebennieren geringere Mengen der Hormone Adrenalin und
Noradrenalin aus. Das l&sst den Blutdruck im Notfall weniger in die Hohe schnellen und
reduziert die Pulsfrequenz- auch im entspanntem Zustand. ,,Am wichtigsten aber®, sagt von
Holst ( 75), ,,ist die soziale Unterstiitzung. Eine gute Partnerschaft, Anerkennung im Beruf,
Freunde, kurzum, alles, was Sicherheit gibt, wirkt den schadlichen Auswirkungen von Stress
entgegen.*

Sport macht auch die Psyche resistenter gegen Stress. Eine stabile innere Grundstimmung
wiederum starkt zusétzlich die korperlichen Widerstandskréfte ( 17, 44, 52 ).

Zumindest konnten wir in unserer Studie signifikante Unterschiede zwischen den Ski-
Probanden und der Kontrollgruppe erkennen. Alle Verbesserungen fielen zugunsten der
Skigruppe aus. Insbesondere kam es bei den verdichteten Dimensionspaaren Euphorie und
Ruhe zur signifikanten Verbesserung sowie die zuvor erwéhnten positiven Trends beziglich
Willen und Risikofreudigkeit.
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4.3. Hypothesendiskussion

Im Folgenden sollen die eingangs aufgeworfenen Fragen beantwortet werden:

1. Sind bei dem hinsichtlich Skisportart und Belastungsumfang selbst gesteuerten
Skiurlaub physisch und/ oder psychisch praventiv erreichende Adaptationen
nachweisbar?

2. Wurden durch den hinsichtlich Skisportart und Belastungsumfang selbst gesteuerten
Skiurlaub Krankheiten, Beschwerden oder Verletzungen provoziert?

1. :H1: Es sind praventiv zu wertende Adaptationen im Rahmen des Skiurlaubes nachweisbar.

Gegenber der Kontrollgruppe stellten sich statistisch eindeutig heraus, dass
leistungsschwache und mit arteriosklerotischen Risikofaktoren behaftete Skiurlauber einen
Profit aus einem Skiurlaub haben. Sie haben vom Skisport einen gréfieren Nutzen als vom
Freizeitsport zu Hause. Ob dies einer erhdhten Motivation zum Mehrsporttreiben im Freien
oder direkt dem Skisport zuzuschreiben ist, kann nicht eindeutig gefolgert werden. Ein
Motivationsschub und ein psychologisches Benefit fur die Ruhe und Euphorie nach einem
Skiurlaub konnte statistisch signifikant nachgewiesen werden.

2. :H1: Es treten gesundheitlich negative Effekte auf.

Das Unfallrisiko von leistungsschwachen Skiurlauber iber dem 40. Lebensjahr ist signifikant
erhoht. Es traten zwei typische Verletzungen in Form eines Kreuzbandrisses und einer
Oberarmfraktur auf, was auch zum Ausfall aus der Skiurlaubergruppe fiihrte. An den ersten
Urlaubstagen ereignete sich auch die weiteren Verletzungen bei leistungsschwachen und
gering vorbereiteten Skiurlaubern. Daraus lasst sich eine Konsequenz ableiten, dass man
alteren, untrainierten und leistungsschwachen Ski- Sportlern unbedingt zu einer
,,Skigymnastik® im Vorfeld und zu einer vorsichtigen Gestaltung des Skifahrens moglichst
unter Anleitung raten muss.

Bezlglich des kardio- pulmonalen Risikos sahen wir keine auffalligen Unterschiede zum
Kontrollkollektiv.
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5.0. Zusammenfassung

Skisport zahlt zu den Sportarten, die weit verbreitet sind und von vielen alteren Personen mit
unterschiedlicher Leistungsvorrausetzungen nicht regelmaRig, sondern jahreszeitlich in Form
eines Urlaubs betrieben werden. Im Gegensatz zu Schaden in Form von Verletzungen ist der
gesundheitliche Nutzen speziell des alpinen Skifahrens bisher so gut wie nicht belegt.

Die vorliegende kontrollierte Studie untersuchte den Einfluss eines Skiurlaubs von 1 bis 3
Wochen Dauer mit individueller Urlaubsgestaltung bei 76 alteren Personen ( 31 Frauen, 45
Ménner ) unterschiedlicher Leistungsfahigkeit auf ausgewahlte klinisch- chemische
Parameter, ergometrisch ermittelte Leistungswerte und das psychische Befinden. Die
Testpersonen wurden vor und nach dem Urlaub ( Abstand maximal 4 Tage bis drei Wochen )
klinisch in der Poliklinik fur Praventive und Rehabilitative Sportmedizin der TU- Miinchen
untersucht. 35 an Skifahren interessierte Kontrollprobanden (15 Frauen, 20 Ménner) wurden
in gleicher Weise und gleichen Zeitintervallen wie die Skiurlauber zweimal untersucht. Bei
allen wurde das Befinden mittels zweier Testbdgen zu beiden Untersuchungsterminen erfragt.

Die Ergebnisse der ersten Untersuchung zeigten, dass grundsétzlich von einem vergleichbaren
Probanden- Kollektiv der Skifahrer und Kontrollen auszugehen war. Die Differenzen
zwischen den Skiprobanden und den Kontroll- Probanden bei der zweiten Untersuchungen
waren als Ergebnis des Skiurlaubes zu werten.

Durch einen Skiurlaub ergab sich fur das Gesamt- Kollektiv beziiglich aller erhobenen
metabolischen Parameter und der Kérpermasse/ Fettgehaltes keine signifikante Veranderung.
Bei Aufteilung der Probanden nach Kérpermassenindizes und Leistungsfahigkeit konnte
tendenziell ein glnstigerer Einfluss bei den mittels Korrelationsanalyse risikobehafteten bzw.
leistungsschwachen Personen belegt werden.

Die Skiprobandengruppe zeigte vor allem im submaximalen dynamischen Leistungsbereich
einen Trainingseffekt. Diese Effekte wurden noch deutlicher, wenn man nur die
leistungsschwécheren Probanden ( Ausgangsleistung < 3 Watt/kg ) betrachtete.

Es kam zu einer Senkung der Laktat- und Herzfrequenzwerten an der individuellen anaeroben
Schwelle sowie zu einer signifikanten Verbesserung der ergometrischen Leistungskriterien bei
den fixen Laktatschwellen 2 mmol/l und 4 mmol/l. In beiden Richtungen zeigten die
konstitutionell leistungsschwéacheren und risikobehafteten Personen die eindeutigeren Effekte.

In Erndhrungs- und Genussmittelgewohnheiten ergaben sich keine Anderungen durch den
Skiurlaub.

Die psychologische Befragung ( sowohl im Befindlichkeitsfragebogen BIPS-92 als auch im
Personlichkeitsfragebogen PPF-92 ) ergab eine signifikante Verbesserung der psychischen
Situation hinsichtlich der Ausgeglichenheit bei den Skifahrern. Ein Skiurlaub flhrt damit zu
einer besseren Stressbewaltigung im Alltag.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass von einem Skiurlaub vor allem konditionell
schwache und risikobehaftete bzw. (ibergewichtige Personen hinsichtlich der
Leistungsfahigkeit und Gesundheitsparameter profitierten. Sie sind jedoch auch die Personen,
welche das grofite Verletzungsrisiko haben.

Fur bereits fitte Personen stellt alpines Skifahren allein keinen, zu weiteren gesundheitlichen
Adaptationen fuhrenden Trainingsreiz dar.
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Abstrakt

Effekte eines Skiurlaubes auf das Gesundheitsprofil, die
Leistungsfahigkeit und das psychische Befinden: A. Niedermeier,
Dr. rer. nat. R. Lorenz, Univ.- Prof. Dr. med. D. Jeschke

Um den Gesundheitswert eines selbst organisierten und gestalteten Skiurlaubs Alterer (iber
dem 40. Lebensjahr kontrolliert zu analysieren, wurden 76 Manner und Frauen vor und nach
einer ein- bis dreiwtchigen Urlaubsphase und 35 am Skifahren interessierte Personen vor und
nach einem selbst gestaltetem dreiwdchigen Freizeitsport zu Hause gleichartig hinsichtlich
gesundheitlichem Status, dynamischer Leistungsfahigkeit, arteriosklerotischen Risikofaktoren
(ARF) und psychische Personlichkeits- sowie Befindlichkeitsmerkmale untersucht.
Konditionell schwache und risikobehaftete Personen hatten vom Skiurlaub eindeutig einen
Gewinn. Sie gingen aber ein erhohtes Verletzungsrisiko ein. Psychisch profitierten die
Urlauber nur angedeutet hinsichtlich Euphorie und Ausgeglichenheit stérker als systematisch
Freizeitsport Treibende.

Effects of a skiing holiday for the health profile, the fitness benefit and the
psychological outcome

To analyse the healthy effects of an self- organized and self- arranged skiing holiday of elderly
over 40 years old persons in a controlled study, 76 man and woman were explored before and
after a one to three week holiday phase and 35 person were explored, who are interested in
skiing, before and after a three weeks recreational sport at home arranged by oneself in term
of the healthy status, dynamic efficiency, arteriosclerotic risk factors and psychometric test of
personality and existential orientation.

Persons with weak condition and affected with health risks had a significant benefit of the
skiing holiday. Also they had a higher risk of injury. The vacationists benefit psychological
more to the euphoria and the well balance than the systematically recreational going into
sports.
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