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1 Einleitung 

Ausdauertraining besitzt aufgrund seiner günstigen Auswirkungen auf das Herz-
Kreislaufsystem, den Stoffwechsel und der damit verbundenen kardioprotektiven 
Wirkung einen hohen Stellenwert im Rahmen eines gesundheitsorientierten 
Trainingsprogramms. Dabei haben sich die ”per-pedes Sportarten” wie bei-
spielsweise Laufen bzw. Jogging wegen der einfachen und natürlichen Bewe-
gungsausführung und des hohen kardiozirkulatorischen Trainingseffekts bei 
gleichzeitig geringer Druckbelastung des Herzens, guter Dosierbarkeit und ge-
ringem materiellem Aufwand bewährt (Folsom/  Ensrud 1993; Hollmann 1991; 
Hollmann et al. 1985; Lagerström/ Stemper 1989; Rost 1995). 

Allerdings werden in der Praxis beim Laufen häufig Überforderungen durch zu 
hohe Trainingsintensität und orthopädische Beschwerden beobachtet. Untersu-
chungen an untrainierten Freizeitsportlern bzw. Herzpatienten zeigen, dass die 
Belastungsdosierung beim Jogging schwierig ist und häufig Laktatkonzentratio-
nen gemessen werden (über 6 mmol.l-1), die auf eine zu hohe Intensität für ein 
freizeit- und gesundheitssportlich orientiertes Ausdauertraining hinweisen (Coen 
1993; Völker 1985; Schulz 1997; Schwarz 1998). Walking, die sportliche Varian-
te des Gehens, wird in der Literatur als ”sanfte” Ausdauertrainingsform be-
schrieben, die einen ausreichenden Trainingsreiz bei gleichzeitig geringer Über-
forderungsgefahr bietet (Morris 1997; Rippe 1988; Duncan 1991). Deshalb wird 
gerade für Sport(wieder-)einsteiger, Senioren, Leistungsschwächere und Risi-
kogruppen Walking als ”ideale Gesundheitssportart” propagiert (Bös/ Schott 
1997). 

Seit Anfang der 80er Jahre hat sich das Walking neben dem Jogging als ge-
sundheitsorientierte Bewegungsform etabliert. Seinen Ursprung hat das „sportli-
che und fitnessorientierte Gehen” in den USA und Skandinavien und ist mittler-
weile auch in Deutschland weit verbreitet (Bös/  Saam 1997). In den USA wurde 
schon 1983 die Zahl der Fitness-Walker auf über 55 Millionen geschätzt (Rippe 
et al. 1987). Ein Bericht der National Sporting Goods Association besagt, dass 
bis zum Jahr 1987 weitere 7,2 Millionen Walker hinzukamen (Porcari 1989). 
1990 belief sich die Anzahl der Walker bereits auf 66,6 Millionen (Spelman et al. 
1993) und aktuell wird von über 80 Millionen aktiven Walkern in den USA be-
richtet. 1993 wurde Walking zum erstenmal offiziell beim Deutschen Leichtathle-
tik Verband angeboten und in Form zusätzlicher Gruppen in die Lauftreffs integ-
riert. Seither gewinnt Walking auch in Vereinen und Verbänden immer mehr an 
Bedeutung und zählt mittlerweile zu den beliebtesten Fitnessaktivitäten. 

Walking unterscheidet sich vom Bewegungsablauf des „normalen Gehens“ 
durch einige technische Besonderheiten. Durch schwungvollen Armeinsatz und 
gezielte Beintechnik (d. h. Verlängerung der Schrittlänge und Erhöhung der 
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Schrittfrequenz) wird eine größere Muskelmasse eingesetzt und eine höhere 
Bewegungsgeschwindigkeit erreicht, wodurch die Sauerstoffaufnahme gegen-
über dem normalen Gehen deutlich ansteigt (Hoffmann et al. 1996).  

Im Vergleich zum Laufen weist Walking eine deutlich geringere Stoßbe-
lastung auf (Brüggemann 1993), da der Bremsstoß beim Fußaufsatz durch 
die fehlende Flugphase wesentlich geringer ist (s. Kap. 2.2). Diese bio-
mechanischen Eigenschaften und die gute Dosierbarkeit (Pollock et al. 
1993) bedingen das geringe Verletzungsrisiko beim Walking (Davison/ 
Grant 1993) und sind insbesondere für Personen, die aufgrund orthopädi-
scher Vorschäden oder erhöhtem Körpergewicht auf eine gelenkschonen-
de Form des Ausdauertrainings angewiesen sind, von großer Bedeutung 
(Bös/ Saam 1997).  

Darüber hinaus sind aber auch psycho-soziale und sportpädagogische 
Aspekte erwähnenswert. Unter Berücksichtigung der individuellen Leis-
tungsniveaus ist Walking, analog zum Jogging, in der Gruppe durchführ-
bar (Bös/ Saam 1997). Außerdem werden einem moderaten Ausdauertrai-
ning positive Auswirkung auf das Wohlbefinden, als wesentlicher Be-
standteil von Gesundheit, zugeschrieben (Häuser et al. 1989; Schlicht 
1994; Wydra 1996). Hassmen et al. (1992) und Moul et al 1995 finden 
neben der Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit auch kognitive 
Leistungsverbesserungen, Bahrke/ Morgan (1978) und Porcari et al. 
(1988) beschreiben sogar eine positive Beeinflussung von Depressions- 
und Angstzuständen durch ein Walkingtraining. 

In der theoretischen Einführung dieser Arbeit werden zunächst anhand von Lite-
raturbefunden biomechanische und physiologische Aspekte des Walking erläu-
tert. Anhand einer Untersuchungsreihe bestehend aus vier Teilstudien wird im 
empirischen Teil die Eignung des Walking als Ausdauertrainingsform bei unter-
schiedlich leistungsfähigen Personengruppen überprüft. Weiterhin wird unter-
sucht, welche in die Praxis umsetzbaren Vorgaben hinsichtlich der Trainingsin-
tensität beim Walking möglich sind. 
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2 Theoretische Grundlagen 

2.1 Biomechanische Aspekte des Walking 

2.1.1 Bewegungstechnik beim (Sport-)Gehen, Walking und Laufen  

”Walking” heißt übersetzt zunächst nur ”Gehen”, das neben dem Laufen zu den 
natürlichen Arten körperlicher Fortbewegung gehört. Beim Gehen unterscheidet 
man eine vordere und hintere Stützphase sowie eine hintere und vordere 
Schwungphase. Der vollständige Bewegungszyklus des Gehens (s. Abb. 1) wird 
durch eine Reihe von Muskeln realisiert, die in ihrem Zusammenwirken aufein-
ander abgestimmt sein müssen. 
 

 

Abbildung 1: Muskelbeteiligung in der hinteren und vorderen Schwung- bzw. Stützphase beim 
Gehen (Weineck 1995, 205) 

 
Die hintere Schwungphase (Abb. 1a) wird durch den Abdruck des hinteren Bei-
nes, hauptsächlich durch den M. triceps surae, eingeleitet. Im Moment der Ge-
wichtsentlastung unterstützt die anhaltende Kontraktion der Mm. ischiocrurales 
die Hüftstreckung, es kommt gleichzeitig zur Beugung im Kniegelenk (Abb. 1b). 
Während der Oberschenkel in der hinteren Schwungphase passiv zur Vertikalen 
schwingt, wird der Unterschenkel vor allem durch die Mm. ischiocrurales zum 
Vorschwingen etwas angehoben. Dabei erfolgt eine gleichzeitige Dorsalextensi-
on im oberen Sprunggelenk vor allem durch den M. tibialis anterior.  
In der vorderen Schwungphase kommt es zu einer zunehmenden Hüftbeugung 
(Vornahme des Oberschenkels) durch die Kontraktion der Mm. rectus femoris, i-
liopsoas und tensor fasciae latae (Abb. 1c). Am Ende der vorderen Schwung-
phase vollzieht sich die Unterschenkelstreckung, bei schnellem Gehen und gro-
ßer Schrittlänge aktiv durch den M. quadriceps femoris. Die vordere Schwung-
phase wird durch die Mm. ischiocrurales abgebremst und durch das Aufsetzen 
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des Schwungbeines mit der Ferse am Boden beendet. Hier beginnt die vordere 
Stützphase des Stütz- oder Standbeines. Sobald die Ferse auf dem Boden auf-
setzt, kontrahiert der M. glutaeus maximus und wird von den Mm. adductores 
und ischiocrurales unterstützt (Abb. 1d). Der M. tibialis anterior führt den Unter-
schenkel zum Fuß heran, der M. triceps surae übernimmt das Aufpressen der 
Fußsohle auf den Boden. Der M. quadriceps femoris stabilisiert mit dem M. ten-
sor fasciae latae die Standsäule Fuß über die Streckung und Sicherung im Knie-
gelenk. 

Die hintere Stützphase beginnt mit dem Passieren der senkrechten Stellung des 
Stützbeines (Abb. 1e) und beinhaltet die völlige Streckung der Hüfte durch den 
Einsatz des schon erwähnten M. glutaeus maximus und der Mm. ischiocrurales. 
Im Moment des Abdruckes des Fußes vom Boden haben alle an der Hüftstre-
ckung, Kniestreckung (M. quadriceps femoris) und Plantarflexion (M. triceps su-
rae und restliche Flexoren) beteiligten Muskeln ihr zweites und höchstes Kon-
traktionsmaximum (Abb. 1a).  

Die Schrittlänge und Schrittfrequenz sind die entscheidenden Komponenten der 
Gehgeschwindigkeit. In der Schwungphase ist vor allem die Kontraktionskraft 
der Hüftbeuger (M. rectus femoris, M. iliopsoas, M. tensor fascae latae u. a.), in 
der Stütz- und Abdruckphase vorwiegend die der Hüft- und Kniegelenkstrecker 
(M. glutaeus maximus, M. quadriceps femoris) sowie der Plantarflexoren (M. tri-
ceps surae) leistungsbestimmend (Weineck 1995).  

Das Gehen bzw. Walking unterscheidet sich vom Laufen primär durch die feh-
lende Flugphase und der dadurch geringeren Bewegungungsgeschwindigkeit 
(Abb. 2). Beim Laufen muss aufgrund der Flugphase bei jedem Schritt das ge-
samte Körpergewicht abgefangen werden (s. Kapitel 2.1.2), was insbesondere 
für Adipöse und Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates ungüns-
tig ist (Bös/ Saam 1997; Kindermann 1991). 
Beim Gehen ist dadurch die Gelenkbelastung geringer und es kommt, insbeson-
dere bei Sporteinsteigern und älteren Menschen, zu weniger Verletzungen und 
Überlastungsschäden am Bewegungsapparat als beim Laufen (Pollock et al. 
1993).  
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    Formen der Fortbewegung 
 
 
 
 

      GEHEN    LAUFEN (Jogging) 
 
 
 
 

  WALKING   SPORTGEHEN 
 (Zügiges Gehen mit  (Olympisches Gehen) 
 bewusstem Armeinsatz) 

Abbildung 2: Abgrenzung von Gehen, Laufen, Walking und Sportgehen 

 
In Tabelle 1 werden die wesentlichen Unterschiede in der Bewegungsausfüh-
rung beim Walking, Sportgehen und Laufen bzw. Jogging gegenübergestellt. 

 Tabelle 1: Bewegungstechnik beim Walking, Sportgehen und Jogging (modifiziert nach Bauer 
1992; Bauersfeld/ Schröter 1992; Berry 1990; Bös/ Saam 1997; Jonath et al. 1995) 

 Walking Sportgehen Jogging 

Körperhaltung •  Aufrecht und leicht 
nach vorne gebeugt 

•  Aufrecht und leicht 
nach vorne gebeugt 

•  Aufrecht und leicht 
nach vorne gebeugt 

Aufsetzen des 
Fußes 

•  Nebeneinander 

•  Keine Flugphase: 
Ein Fuß soll immer 
Bodenkontakt haben 

•  Doppelstützphase: 
Phasenweise haben 
beide Füße Boden-
kontakt (s. Abb. 1) 

•  Geradlinig 

•  Keine Flugphase: 
Ein Fuß muss immer 
Bodenkontakt haben 

•  Doppelstützphase: 
Phasenweise haben 
beide Füße Boden-
kontakt (s. Abb. 1) 

•  Nebeneinander 
•  Flugphase: 

Nach dem Abrollen 
des Fußes erfolgt der 
Abstoß vom Boden - 
phasenweise haben 
beide Füße keinen 
Bodenkontakt  

Kniehaltung 
beim Aufsetzen 
des Fußes 

•  Kniegelenk leicht ge-
beugt 

•  Kniegelenk gestreckt •  Kniegelenk leicht ge-
beugt 

Bewegungen 
von Becken 
und Schulter 

•  Um die Längsachse •  Um die Längs- und 
Tiefenachse -> Verw-
ringung von Becken- 
und Schulterachse 

•  Um die Längsachse 

Armschwung 
 

•  Seitlich am Körper •  Vor dem Körper bis 
zur Längsachse 

•  Seitlich am Körper 
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Der Fußaufsatz erfolgt beim Walking und Jogging nebeneinander und nicht ge-
radlinig, wie beim Sportgehen. Beim Walken und Joggen ist das Kniegelenk 
beim Fußaufsatz leicht gebeugt und nicht wie beim Sportgeher gestreckt. Die 
Bewegungen von Becken und Schulter erfolgen lediglich um die Längsachse 
und nicht um die Längs- und Tiefenachse. Der Armschwung beim Walking er-
folgt seitlich am Körper und nicht vor dem Körper bis zur Körpermitte, wie das 
beim Sportgehen der Fall ist. Damit wird die Beckenkippung bei gleichzeitiger 
Torsion im Wirbelsäulenbereich, die für den Freizeit- und Gesundheitssportler 
möglicherweise eine unnötige Gelenkbelastung darstellen kann, vermieden 
(Bauersfeld/ Schröter 1992; Berry 1990; Bös/  Saam 1997; Johnson 1996; Milne 
1994). 

Beim Gehen, Laufen und Springen werden in etwa die gleichen Arbeitsmuskeln 
benötigt. Die Unterschiede liegen primär im unterschiedlich akzentuierten Ein-
satz der verschiedenen Muskelgruppen. Beim Walking wird durch schwungvol-
len Armeinsatz und gezielte Beintechnik (d. h. Verlängerung von Schrittlänge 
und -frequenz) gegenüber dem normalen Gehen eine größere Muskelmasse 
eingesetzt und damit auch eine höhere Bewegungsgeschwindigkeit erreicht 
(Abb. 3). 

 

Abbildung 3: Bewegungsablauf beim Walking (vollständiger Schrittzyklus) 

 

Demgegenüber liegt die erreichbare Geschwindigkeit beim Walking aufgrund 
der unterschiedlichen Bewegungsausführung deutlich niedriger als beim Sport-
gehen. Bei der olympischen Disziplin werden Spitzengeschwindigkeiten von bis 
zu 20 km.h-1 erreicht. Die anaerobe Schwelle bzw. Ausdauerleistungsgrenze 

liegt bei Gehern der Weltspitze zwischen 3,5-3,9 m.s-1 bzw. 12,6-14,0 km.h-1 

(Gohlitz et al. 1996). Dieser Geschwindigkeitsbereich ist mit der Walking-
Technik selbst maximal nicht erreichbar. Das Einstiegstempo beim Walking liegt 
bei ca. 4,5 km.h-1, beim schnellen Walking können Geschwindigkeiten bis 10 

km.h-1 erreicht werden (Ljunggren/ Hassmen 1991; Bös/ Schott 1997).  

Im Hinblick auf die Intensität und Zielsetzung existieren unterschiedliche Ausfüh-
rungsvarianten beim Walking. In Tabelle 2 sind verschiedene Gehformen mit 
entsprechender Geschwindigkeitsangabe aufgeführt. 
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Tabelle 2: Verschiedene Gangarten und Varianten des Walking mit Geschwindigkeit (V) und 

prozentualer maximaler Sauerstoffaufnahme (% 0V& 2max) (modifiziert nach Berry 

1990 bzw. *Morris/ Hardman 1997 und ** Bös/ Saam 1997)  

Gangart Ausführung V 
(km.h-1) 

0V& 2max 
(%) 

Spazierengehen/ 
Bummeln 

Sehr langsames Gehen  ~ 3 < 30 

Slow bzw. Stroll 
Walking* 

Langsames Gehen < 4,8 30-45 

Fitness bzw. Normal 
Walking 

Zügiges Gehen 4,5-6,5 45-70 

Wogging** Zügiges Gehen mit kleinen Hanteln oder Ge-
wichtsmanschetten 

4,5-6,5 50-75 

Brisk Walking* Flottes Gehen ~ 6,4 ~ 70 

Aerobic Walking  Gehen mit größerer Schrittlänge und in-
tensiven pumpenden Armbewegungen 

6-9 70-90 

Fast Walking* Schnelles Gehen  6,4-8,0 70-85 

Very fast Walking* Sehr schnelles Gehen > 8,0 > 90 

Power Walking** Gehen mit maximaler Geschwindigkeit, ohne in 
das Wettkampfgehen überzugehen  

8-10 > 90 

Race Walking Sportgehen > 10 > 90 

Hill Walking** Zügiges Bergaufgehen    

 

2.1.2 Bodenreaktionskräfte beim Gehen und Laufen 

Eine Untersuchung von Warren/ Jones (1987) zeigt, dass bis zu 70 Prozent der 
Jogger, die das Laufen nicht leistungssportlich betreiben, einmal oder mehrfach 
im Jahr am Haltungs- und Bewegungsapparat verletzt waren. Santiago et al. 
(1987) und Pollock et al. (1991) berichten bei Walkern (jeweils fünfmonatiges 
Training, 40-50 Minuten pro Einheit, viermal pro Woche) lediglich von einer Ver-
letzungsrate von sieben bis zwölf Prozent. 

Am eindrucksvollsten lassen sich die Unterschiede der Belastungen beim Jog-
ging und Walking durch den Vergleich der vertikalen und horizontalen Bodenre-
aktionskräfte verdeutlichen. Während beim normalen Gehen (ca. 3-6 km.h-1) ver-
tikale Bodenreaktionskräfte von maximal dem 1,2fachen des Körpergewichts 
gemessen werden, sind beim Laufen mit ca. 16 km.h-1 vertikale Maximalkräfte 
des drei bis vierfachen des Körpergewichts pro Schritt wirksam (Brüggemann 
1993, s. Abb. 4). 
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Abbildung 4: Vertikale und horizontale Bodenreaktionskräfte beim Gehen [links] und beim 
Laufen [rechts] (Brüggemann 1993, 5) 

 
Bei einem Vergleich der bei verschiedenen Sportarten auftretenden Stoßbelas-
tungen wird deutlich, dass insbesondere bei Absprüngen und Landungen mit 
hohen horizontalen Geschwindigkeiten hohe Kräfte auftreten. Bei den leichtath-
letischen Sprungdisziplinen treten dementsprechend die höchsten, beim Laufen 
mittlere und beim Gehen die niedrigsten vertikalen Bodenreaktionskräfte auf 
(Abb. 5). Die fehlende Flugphase beim Walking hat zur Folge, dass pro Schritt 
weniger Kraft in Form von Bewegungsenergie abgefangen werden muss, da ein 
Fuß immer den Bodenkontakt behält (Dargatz 1998). 
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Abbildung 5: Maximale vertikale Bodenreaktionskräfte (im Vielfachen des Körpergewichts) bei 

verschiedenen Sportaktivitäten (Brüggemann 1993, 7)  

2.1.3 Muskuläre Überlastungsreaktionen beim Walking 

Die Häufigkeit orthopädischer Beschwerden ist beim Walking zwar im Vergleich 
zum Jogging geringer (Carroll et al. 1992; Pollock et al. 1991; Santiago et al. 
1987), dennoch können vor allem bei höheren Gehgeschwindigkeiten Überlas-
tungsreaktionen, primär in der prätibialen Muskulatur, auftreten (Bäumer 1988; 
Carroll et al. 1992; Jerosch et al. 1989; Schwarz et al. 1999; Suter et al. 1994), 
wie sie auch schon bei Sportgehern beschrieben sind (Lennart et al. 1986). Um 
die Ursache der Beschwerden zu erklären, soll hier etwas näher auf die Anato-
mie der Unterschenkelmuskulatur eingegangen werden.  

Die Unterschenkelmuskeln lassen sich in vier Gruppen untergliedern, die jeweils 
von nicht dehnbaren, bindegewebigen Hüllen (Logen) umgeben sind. Dazu ge-
hören die vordere (Extensorenloge), die seitliche (Fibularisloge), die hintere o-
berflächliche und tiefe Muskelloge (Flexorenloge) (Netter 1992; Abb. 6).  
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 Abbildung 6: Faszienlogen des Unterschenkels (Netter 1992, 98) 

 

Alle am Unterschenkel angeordneten Muskeln setzen mit langen Sehnen am 
Skelett des Fußes an. 

Zu der hinteren oberflächlichen Muskelloge gehören der Zwillingswadenmuskel 
(M. gastrocnemius), der Schollenmuskel (M. soleus) und der Sohlenspanner (M. 
plantaris). In der hinteren tiefen Schicht verlaufen der hintere Schienbeinmuskel 
(M. tibialis posterior), der lange Zehenbeuger (M. flexor digitorum longus) und 
der lange Großzehenbeuger (M. flexor hallucis longus). Die hinteren oberflächli-
chen und tiefen Muskeln (Fußsenker) leisten für den aufrechten Stand und Gang 
im Vergleich zu den vorderen Muskeln (Fußhebern) eine um ein Vielfaches grö-
ßere Arbeit. 

Die drei oberflächlich gelegenen Muskeln der hinteren Loge verrichten eine kräf-
tige Plantarflexion (Beugung des Fußes zur Fußsohle hin) und Supination (Ein-
wärtsdrehung des Fußes). Sie pressen die Fußsohle an den Boden und ermög-
lichen das Abheben der Füße zum Zehenstand, sowie das Abrollen des Fußes 
vom Erdboden beim Gehen, Laufen und Springen. Der Zwillingswadenmuskel 
und der Schollenmuskel sind Gegenspieler des vorderen Schienbeinmuskels 
und werden in der Literatur auch als dreiköpfiger Wadenmuskel (M. triceps su-
rae) bezeichnet (Tittel 1994).  

Die tiefere Gruppe der hinteren Schienbeinmuskeln liegt unter dem dreiköpfigen 
Unterschenkelmuskel. Die Funktion besteht hauptsächlich in einer starken Supi-
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nation und Adduktion (Heranziehen - von der Seite zum Körper) des Fußes 
(Abb. 7).  

 

Abbildung 7: Vordere Unterschenkelmuskeln (Netter 1992, 99) 
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In die Kategorie der vorderen Muskelloge gehören der vordere Schienbeinmus-
kel (M. tibialis anterior), der lange Großzehenstrecker (M. extensor hallucis lon-
gus) und der lange Zehenstrecker (M. extensor digitorum longus) (Abb.7). 

Der vordere Schienbeinmuskel zieht den Fuß nach oben (Dorsalflexion) und 
dreht ihn einwärts (Supination). Er leistet vor allem beim schnellen Gehen und 
Bergaufgehen eine wichtige Arbeit (Herzog 1981). Bei Ermüdung dieses Mus-
kels kann der Geher die Fußspitze nicht mehr ausreichend heben und beginnt 
zu stolpern (Tittel 1994). 

Der lange Großzehenstrecker (M. extensor hallucis longus) ist in seiner Funktion 
mit dem vorderen Schienbeinmuskel z. T. identisch, d. h. er zieht den Fuß im 
oberen Sprunggelenk nach oben und streckt zusätzlich noch die große Zehe. 
Der lange Zehenstrecker (M. extensor digitorum longus), der an der Außenseite 
neben dem vorderen Schienbeinmuskel liegt, hebt die zweite bis fünfte Zehe. 

Der anliegende Verlauf und die Zugrichtung der drei zuletzt beschrieben Mus-
keln wird durch sehnige Bänder gesichert: im Bereich der Fessel über der Fuß-
wurzel durch das Querband des Fußes (Lig. transversum cruris) und über dem 
Fußrücken durch das Kreuzband des Fußes (Lig. cruciatum cruris), auch Halte-
band für die Strecksehnen (Retinaculum mm. extensorum) genannt (Herzog 
1981). 

Zu der seitlichen Muskelloge gehört der lange Wadenbeinmuskel (M. peroneus 
longus) und der kurze Wadenbeinmuskel (M. peroneus brevis). Beide Muskeln 
heben den äußeren Fußrand und bewirken somit die als Pronation (Auswärts-
drehung des Fußes) bezeichnete Bewegung des Fußes (Herzog 1981). Darüber 
hinaus unterstützen sie die Plantarflexion des Fußes. 

Schlussfolgernd kann man festhalten, dass beim Gehen die Wadenmuskulatur 
am stärksten beansprucht wird, wobei mit zunehmender Geschwindigkeit ver-
mehrt die Schienbeinmuskulatur miteinbezogen wird.  
Durch die beschriebene anatomische Fächerung des Unterschenkels in einzelne 
Muskellogen (vgl. Abb. 6) kommt es bei zunehmender Gehgeschwindigkeit zu 
einem starken Druckanstieg in der besonders beanspruchten Muskulatur. Eine 
akute oder chronische Druckerhöhung in einem umschriebenen, mit starkem 
Bindegewebe umgebenen Muskelkompartiment begünstigt das sogenannte 
Kompartmentsyndrom (Bäumer 1988; Jerosch et al. 1989).  

Die Ursache für ein Kompartmentsyndrom ist in einem Missverhältnis zwischen 
Raum und Rauminhalt anzunehmen. Während eines Gangzyklus wird die Unter-
schenkelfaszie bei Beugung im Kniegelenk und Streckung im Sprunggelenk ma-
ximal angespannt und führt so zu einer externen Kompression der vorderen 
Muskelloge. Zusätzlich kann das Muskelvolumen durch intensive Beanspru-
chung um mehr als 20 Prozent ansteigen (Jerosch et al. 1989). Als Folge der 
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komprimierenden Wirkung der Faszie und der vermehrten Muskelarbeit resul-
tiert, abhängig von der Belastungsintensität, ein erheblicher Druckanstieg. Da-
durch kommt es innerhalb dieser Muskellogen zu muskulären Mikrozirkulations-
störungen mit zunehmender Funktionseinbuße (Jäger/ Wirth 1992). 

Am häufigsten hiervon ist die vordere Muskelloge betroffen. Eine Druckerhöhung 
führt hier zu Schmerzen im Bereich des vorderen Unterschenkels und der Fuß-
heber. Man spricht auch vom Tibialis-anterior-Syndrom. Für die Diagnose ty-
pisch ist auch die kontinuierliche Zunahme der Beschwerden unter Belastung 
bis zum Belastungsabbruch, wobei das Training nach einem Tag Pause in der 
Regel wieder aufgenommen werden kann, da die Beschwerden meist durch 
Schonung zurückgehen (Schultz 1988). Allerdings werden in der Literatur auch 
irreversible Schäden wie Muskelnekrosen und neurologische Störungen be-
schrieben, die durch Belastungen über die Schmerzgrenze hinaus verursacht 
werden (Bäumer 1988; Jerosch et al. 1989). 

In einer Untersuchung von Jerosch et al. (1989) wurde der intrakompartmentale 
Druck in der Tibialis-anterior-Loge während des Gangzyklus analysiert. Die Pro-
banden mussten jeweils bei Geschwindigkeiten von 3, 6 und 8 km·h-1 über einen 
Zeitraum von fünf Minuten auf einem Laufband gehen. Die intrakompartmentale 
Druckmessung gilt als zuverlässigste Methode zur Dokumentation eines Kom-
partmentsyndrom. Als Druckaufnehmer diente deshalb ein Schlitzkatheter, der 
mit einem Kompartmentmonitor-System verbunden war und mit Hilfe einer Spalt-
nadel 2-3 cm in das vordere Kompartment plaziert wurde. Bei einer Gehge-
schwindigkeit von 3 km·h-1 betrug das mittlere Druckmaximum 40,4 mmHg, bei 6 
km·h-1 46,4 mmHg und bei 8 km·h-1 kam es mit 79,0 mmHg zu einem deutlichen 
Druckanstieg im Vergleich zu den langsameren Geschwindigkeiten. Das Druck-
minimum lag beim Gehen kurz vor dem initialen Fersenkontakt, während des 
Bodenkontaktes (Mittelstand) blieb der Druck nahezu konstant und mit dem 
Terminalstand und Vorschwung kam es zu einer Druckspitze (Abb. 8). 
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Abbildung 8: Beziehung zwischen dem intrakompartmentalen Druck und Gangzyklus bei einer 
Gehgeschwindigkeit von 6 km·h-1 (Jerosch et al. 1989, 174) 

 
Lennart et al. (1986) untersuchten bei 14 Sportgehern (Race-Walkern) den in-
tramuskulären Druck in der Tibialis-anterior-Muskulatur ebenfalls mittels intra-
kompartmentalem Messverfahren, allerdings mit der Wick-Katheter-Technik (Lo-
gan et al. 1983), einem ähnlich reliablen Verfahren wie der Schlitzkatheder (Je-
rosch et al. 1989). 

Die Probanden gingen 15 Minuten auf dem Laufband mit jeweils einer Ge-
schwindigkeit von 5, 8, 10 und 12 km·h-1. Der Druck lag in Ruhe zwischen 10-15 
mmHg und stieg bis zur maximalen Geschwindigkeit um den Faktor 10 an.  

Vier Geher klagten über Schmerzen in der Tibialis-anterior-Muskulatur und zeig-
ten einen um 35-50 Prozent höheren Druckanstieg im Vergleich zu den Teil-
nehmern ohne Beschwerden. Die Schmerzen traten erst ab einem Druck von 
120 mmHg auf, der ab ca. 8 km.h-1 bei diesen vier Probanden erreicht wurde 
(Abb. 9). 
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Abbildung 9: Der intrakompartmentale Druck in der vorderen Muskelloge bei  
unterschiedlicher Geschwindigkeit (Lennart et al. 1986, 137) 

 

Schlussfolgernd kann man festhalten, dass es beim Walking mit zuneh-
mender Geschwindigkeit zu einer Druckerhöhung in der vorderen Muskel-
loge kommt, was zu einer mangelnden Durchblutung und ungenügenden 
Sauerstoffversorgung in diesem Bereich führt. Ursache dafür ist, dass die 
stark beanspruchte Muskulatur keine Möglichkeit zur weiteren Ausdeh-
nung hat, als es die Unterschenkelfaszie zulässt. Folglich kann dies zu 
Schmerzempfindungen führen, die sogar denen einer Knochenhautent-
zündung ähneln können (Wirhed 1988). 
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2.2 Physiologische Aspekte des Walking 

Ausdauer ist charakterisiert durch die Fähigkeit, eine gegebene Leistung über 
einen möglichst langen Zeitraum durchhalten zu können und ist somit identisch 
mit der Ermüdungs-Widerstandsfähigkeit (Hollmann/ Hettinger 1990).  

Um einen adäquaten Belastungsreiz für die allgemeine Ausdauer zu setzen, ist 
eine dynamische Beanspruchung großer Muskelgruppen (mehr als 1/ 6 bis 1/ 7 der 
Gesamtmuskelmasse) mit einer Belastungsdauer von zehn Minuten täglich bzw. 
30-40 Minuten dreimal wöchentlich und einer Belastungsintensität von 50-70 
Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme erforderlich, die zu einem wöchent-
lichen zusätzlichen Energieverbrauch von 1200-2000 kcal führt (American Col-
lege of Sportsmedicine (ACSM) 1995; Hollmann et al. 1981; Hollmann 1991; 
Kindermann 1991; Paffenbarger et al. 1986; Paffenbarger 1991). 

Neben den klassischen Ausdauerdisziplinen, wie Laufen, Fahrradfahren oder 
Schwimmen, stellt Walking als sportliche Variante des Gehens ebenfalls eine 
dynamisch-rhythmische Bewegungsform dar. Der Unterschied zum normalen 
Gehen liegt vor allem in der höheren Geschwindigkeit, bedingt durch eine inten-
sivere muskuläre Beanspruchung und den aktiven Armeinsatz. Durch Hinzu-
nahme der Arme gegenüber reiner Beinarbeit steigt die Sauerstoffaufnahme 
aufgrund der größeren insgesamt eingesetzten Muskelmasse (Casaburi et al. 
1992; Hoffman et al. 1996). Nach Morris und Hardman (1997) sind bei einem 75 
kg schweren Mann beim Walking 12-15 kg Muskelmasse aktiv. Dies entspricht 
mehr als der Hälfte der Gesamtmuskelmasse. 

Physiologische Reaktionen beim Walking werden durch die relative Intensität 
bezogen auf die individuelle maximale kardiovaskuläre Leistungsfähigkeit, ge-

messen als maximale Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2max), bestimmt. Bei einer Wal-

king-Geschwindigkeit von 4,8 km⋅h-1 in der Ebene beträgt die Sauerstoffaufnah-
me für alle Erwachsenen, unabhängig von Alter, Geschlecht und Leistungsfähig-

keit, 13 ml⋅min-1⋅kg-1 Körpergewicht (ACSM 1998; Morris/ Hardman 1997). Bei 
einem jungen Menschen unter 30 Jahren entspricht dies knapp 30 Prozent, beim 
älteren Menschen (75 Jahre) bedingt durch den altersabhängigen Rückgang ca. 
60 Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme. Dies bedeutet, dass ältere Men-

schen ab 65-70 Jahre durch „Slow Walking“ (ca. 4,8 km⋅h-1) bereits die Unter-
grenze des trainingswirksamen Bereichs (50 Prozent der maximalen Sauerstoff-
aufnahme) überschreiten (ACSM 1998). 

Im Gegensatz zu den meisten amerikanischen Autoren, die sich auf die maxima-
le Sauerstoffaufnahme als objektiven Parameter zur Beurteilung der individuel-
len physiologischen Beanspruchung und Steigerung der aeroben Leistungsfä-
higkeit beziehen (Duncan et al. 1991; Hardman et al. 1992; Jetté et al. 1988; 
Pollock et al. 1975; Santiago et al. 1987; Shephard 1993; Suter et al. 1994; 
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Wenger/ Bell 1986; Woolf-May et al. 1997), wird in der europäischen Sportmedi-
zin häufig auch das Verhalten der Laktat-Leistungskurve als Bezugspunkt ge-
wählt (Kindermann 1987; Niesten-Dietrich et al. 1994; Stensel et al. 1994; 
Hardman et al. 1992; Urhausen 1993). Nach einem neunwöchigen Walking-
Training (dreimal pro Woche je 60-90 Minuten) im Geschwindigkeitsbereich von 

6-7 km⋅h-1 wiesen Niesten-Dietrich et al. (1994) eine Rechtsverschiebung der 
Laktat-Leistungskurve und somit eine Steigerung der aeroben Leistungsfähigkeit 
nach. Ebenso belegen die Ergebnisse von Stensel et al. (1994) eine deutliche 
Senkung der Laktatkonzentrationen sowie der Herzfrequenzen auf gleicher 
submaximaler Belastungsstufe nach einem dreiwöchigen „Brisk Walkingtrai-
ning“. Hardman et al. (1992) fanden nach einem einjährigen, nicht überwachten 
Walkingtraining ebenfalls eine Verbesserung der kardialen Leistungsfähigkeit.  
 

2.2.1 Sauerstoffaufnahme und Energieverbrauch  

Als Einheit des Energieumsatzes wird in Europa in der Regel Kilojoule (kJ) bzw. 
Kilokalorien (kcal) pro Zeiteinheit, in den USA meist MET (metabolische Einheit) 
angegeben (1 MET = 3,5 ml·kg-1·min-1 Sauerstoffaufnahme). Zur Messung des 
Energieumsatzes stehen vorrangig zwei verschiedene Methoden zur Verfügung: 
die direkte und die indirekte Kalorimetrie (Stegemann 1991).  

Bei der direkten Kalorimetrie wird mit Hilfe einer isolierten, luftdichten Kammer, 
in der sich ein Proband befindet, der Sauerstoffverbrauch, die Kohlendioxidpro-
duktion und die Wärmeabgabe (in kJ bzw. kcal) bestimmt. Da diese Methode mit 
hohem apparativem und damit kostenintensiven Aufwand verbunden ist, hat sich 
in der Praxis die einfachere Methode der indirekten Kalorimetrie durchgesetzt. 

Diese Methode beruht auf einer stöchiometrischen Beziehung zwischen der 
Menge der jeweils oxidierten Nährstoffe, dem dazu benötigten Volumen an Sau-
erstoff, der Menge anfallenden Kohlendioxids und der frei werdenden Energie. 
Kennt man die Nährstoffe, die zur Energiebereitstellung im Körper herangezo-
gen werden, dann lässt sich über die Messung der vom Organismus aufgenom-
menen Sauerstoffmenge der Energieumsatz berechnen. Über den respiratori-
schen Quotienten (RQ) kann man feststellen, welche Nährstoffe zur Energiebe-
reitstellung im Körper herangezogen werden. Bei einem RQ von 1,0 werden nur 
Kohlenhydrate und bei 0,7 primär Fette verbrannt. Daraus ergibt sich für jeden 
dieser RQ-Werte ein bestimmtes kalorisches Äquivalent (Energiemenge in kJ, 
die bei der Oxidation des betreffenden Nährstoffes mit einem Liter Sauerstoff 
freigesetzt wird):  
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RQ  Kalorisches Äquivalent  
0,70 19,586 kJ 
0,71 19,636 kJ 

0,72 19,686 kJ 

. . 

1,00 21,131 kJ 

 

Verbrennt der Organismus also vorwiegend Kohlenhydrate, so werden pro Liter 
Sauerstoff ca. 21,131 kJ (~ 5,0 kcal), bei den Fetten ca. 19,686 kJ (~ 4,7 kcal) 
freigesetzt. Da der Arbeitsstoffwechsel normalerweise durch Kohlehydrate und 
Fettsäuren gedeckt wird, kann man den Eiweißanteil in der sportphysiologischen 
Praxis vernachlässigen (Stegemann 1991). 

Die Sauerstoffaufnahme bzw. der Energieverbrauch ist beim Gehen und Laufen 
abhängig vom Körpergewicht, von der Gehgeschwindigkeit, von der Wegober-
fläche, von Umgebungsfaktoren (Wind, Temperatur usw.) und der Bewegungs-
koordination. Für eine bestimmte Geschwindigkeit verhält sich der Energie-
verbrauch proportional zum Körpergewicht (s. Abb. 10). Eine Gehgeschwindig-
keit von 5 km.h-1 entspricht bei einem 70 kg schweren Mann einer Sauerstoffauf-

nahme von ca. 900 ml.min-1, d. h. etwa das Dreifache des Ruheumsatzes (Holl-

mann/ Hettinger 1990). Bei einer Geschwindigkeit von 6,4 km.h-1 beträgt der E-
nergieverbrauch in Abhängigkeit vom Körpergewicht 20-30 kJ min-1 und liegt 
beispielsweise bei einer 80 kg schweren Person um ca. 50 Prozent höher als bei 
einer Person mit einem Körpergewicht von nur 50 kg (Morris/ Hardman 1997). 
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  Abbildung 10: Beziehung zwischen der Sauerstoffaufnahme bei verschiedenen Geh- und 
Laufgeschwindigkeiten in Abhängigkeit vom Körpergewicht (Hollmann/ 
Hettinger 1990, 390) 

 

Der mechanische Wirkungsgrad des Gehens bei zehn Prozent Steigung liegt bei 
etwa 20 Prozent. Er ändert sich als Funktion des Anstiegswinkels und erreicht 
ca. 25 Prozent bei einer Steigung von 20 Prozent. Ein noch steilerer Anstieg 
lässt den Wirkungsgrad wieder abfallen, weil dann zuviel Energie zum Anheben 
des Körpers gegen die Schwerkraft benötigt wird (Hollmann/ Hettinger 1990). 
Bei einer Steigung von fünf Prozent verdoppelt sich der Energieverbrauch beim 
Walking im Vergleich zur entsprechenden Geschwindigkeit auf ebener Strecke 
(Morris/ Hardman 1997). Bergabgehen bei einem zehnprozentigen Gefälle be-
deutet eine Energieeinsparung von bis zu 25 Prozent bei allen Geschwindig-
keitsbereichen gegenüber dem Gehen in der Ebene. Sehr steile Gefälle hinge-
gen lassen den Energieverbrauch insbesondere bei geringer Geschwindigkeit 
beträchtlich über den Normwert in der Ebene ansteigen.  

Auch der Untergrund ist für den Energiebedarf von Bedeutung. So beträgt der 
Energieverbrauch auf steinigem Felsboden für einen 70 kg schweren Mann bei 
einer Gehgeschwindigkeit von 5,5 km.h-1 31,4 kJ.min-1 (7,5 kcal.min-1) gegenüber 

23 kJ.min-1 (5,5 kcal.min-1) auf Asphalt (Hollmann/ Hettinger 1990). 

Mit zunehmender Geschwindigkeit steigt beim Laufen und Gehen der Energie-
bedarf deutlich an. Beim Laufen steht der individuelle Sauerstoffbedarf in linea-
rer Beziehung zur Geschwindigkeit und zur Steigung. Beim Gehen dagegen 
steigt oberhalb einer Geschwindigkeit von 6 km.h-1 der Sauerstoffbedarf über-

proportional steil an (Abb. 11). Bei ca. 8 km⋅h-1 entsprechen sich der Energie-
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verbrauch beim Gehen und Laufen. Unterhalb dieser Geschwindigkeit ist der 
Energiebedarf beim Gehen niedriger, oberhalb höher als beim Laufen (Berry et 
al. 1988; Di Prampero 1986; Fellingham et al. 1978; Hagberg/ Coyle 1984; Holl-
mann/ Hettinger 1990; Ljunggren/ Hassmen 1991; McMurray/ Ahlhorn 1982). 
 

 

 
 

Abbildung 11: Der Energiebedarf beim Gehen und Laufen mit unterschiedlichen Geschwindig-
keiten (Hollmann/ Hettinger 1990, 648) 

 
Brisswalter und Mottet (1996) geben dementsprechend bei einer mittleren Ge-
schwindigkeit von 7,7 ± 0,6 km.h-1 den natürlichen und freiwilligen Übergang vom 
Gehen zum Jogging an. 

Unabhängig von der Geschwindigkeit kann der Energieverbrauch auch über 
Schrittlänge und -frequenz beeinflusst werden (Martin/ Morgan 1991). Die 
selbstgewählte Schrittlänge ist in der Regel auch die ökonomischste. Eine will-
kürliche Verlängerung lässt den Energiebedarf sofort ansteigen (Hollmann/ Het-
tinger 1990). Dieses Prinzip gilt für die Schrittfrequenz ebenso. Der Läufer bzw. 
Geher sucht sich im Allgemeinen die ökonomischste Schrittfrequenz aus. Gibt 
man eine Frequenz von außen vor, steigt ebenfalls der Energieverbrauch (Zar-
rugh/ Radcliffe 1978). 
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In der folgenden Tabelle 3 geben Morris und Hardman (1997), orientiert an Por-
cari et al. (1987), Himann et al. (1988) und Duncan et al. (1991), physiologische 
Reaktionen beim Walking bei bestimmten Geschwindigkeitsbereichen bei Frau-
en mittleren Alters an. Auffallend ist, dass die Probandinnen schon ab einer Ge-

schwindigkeit von 4,8 km⋅h-1 im Bereich von Normal bis Brisk Walking die „mini-
malen Intensitätsschwellen“ des ACSM (1998) überschreiten. 

Tabelle 3:  Prozentuales Verhalten der maximalen Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2max), Herzfrequenz 

(HF) und der maximalen Herzfrequenz (HFmax) bei verschiedenen Walking-

Geschwindigkeiten bei Frauen im mittleren Alter (modifiziert nach Morris/ Hardman 
1997) 

Gangart Geschwindigkeit 
[km⋅h-1] 

0V& 2max 

[%] 

HF 
[min-1] 

HFmax 

[%] 

Slow/ Stroll < 4,8 30-45 95-105 55-60 

Normal/ Brisk 4,8-6,4 45-70 105-135 60-80 

Fast 6,4-8,0 70-90 135-160 80-95 

Very Fast > 8,0 > 90 > 160 > 95 

 
Für Männer im mittleren Alter wird beim Slow/ Stroll Walking die erreichbare 
Sauerstoffaufnahme fünf bis zehn Prozent, beim Very Fast Walking 15-20 Pro-
zent niedriger angegeben. Die Herzfrequenz liegt ebenfalls um 10-20 min-1 
niedriger. 

Der aktive Armeinsatz und/ oder die Hinzunahme von Gewichten erhöht durch 
die zusätzliche und intensivere muskuläre Beanspruchung ebenfalls den Ener-
gieumsatz (Abadie 1990; Graves 1987; Kang et al. 1997; Michaud 1994; Rippe 
et al. 1988). Michaud (1994) fand bei gleicher Geschwindigkeit (ca. 7 km.h-1) ei-
nen um 17 Prozent höheren Energieverbrauch beim Walking mit forciertem 
Armeinsatz im Vergleich zum Walking mit normaler Armarbeit. Er zeigte weiter-
hin, dass durch den zusätzlichen Einsatz von kleinen Gewichten eine weitere In-
tensitätssteigerung um 13 Prozent bei konstanter Geschwindigkeit möglich ist. 
Dieser deutliche Effekt wird in der Literatur auch damit erklärt, dass für die glei-
che objektiv messbare Leistung die physiologische Beanspruchung bei Ober-
körperarbeit im Vergleich zur Beinarbeit höher ist (Michaud 1994; Pendergast 
1989). Dies wird durch den größeren Anteil an weißen Muskelfasern, die eine 
geringere Kapillarisierung und somit eine niedrigere Sauerstoffausschöpfung 
aufweisen (Pendergast 1989), in der kleineren einsetzbaren Muskelmasse und 
dem höheren Anteil an isometrischer Kontraktion bei Oberkörperarbeit begrün-
det (Michaud 1994; Toner et al. 1983). Casaburi et al. (1992) relativieren aller-
dings die teilweise sehr hoch angegebenen physiologischen Differenzen zwi-
schen Arm- und Beinarbeit und zeigen, dass bei niedrigen Laktatkonzentratio-
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nen, wie sie normalerweise beim Walking zu finden sind, keine nennenswerten 
Unterschiede auftreten. 

2.2.2 Trainingseffekte und gesundheitliche Auswirkungen 

Dem Training der allgemeinen aerob-dynamischen Ausdauer wird in der Präven-
tion und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen ein hoher Stellenwert 
eingeräumt. Es kommt zu bedeutsamen peripheren und zentralen Adaptationen 
im hämodynamischen und metabolischen Bereich, die durch zahlreiche Unter-
suchungen dokumentiert sind (ACSM 1998; Berg et al. 1980; Berg et al. 1991; 
Blair 1985; Hamdorf et al. 1992; Hollmann et al. 1981; Kindermann/ Heiss 1979; 
Kindermann 1983a; Kindermann 1983b; Kindermann 1987a; Kindermann 1991; 
Kujala et al. 1998; Leon et al. 1987; Manninen et al. 1988; Mathes/ Mahler 1995; 
Schwarz et al. 1993; Schwarz et al. 1999; Weicker 1996). 

Eine Vielzahl von Untersuchungen zeigen, dass Walking als moderate Ausdau-
ertrainingsform viele positive Trainings- und/ oder Gesundheits-effekte mit sich 
bringt (Cook et al. 1986; Duncan et al. 1991; Hakim 1998; Hamdorf/ Penhall 
1999; Harris 1989; Hinkleman/ Nieman 1993; Jetté et al. 1988; Leon et al. 1979; 
Leon et al. 1996; Luria/ Koepke 1975; Pollock et al. 1971; Pollock et al. 1975; 
Pollock et al. 1984; Rowland et al. 1991; Santiago et al. 1987; Suter et al. 1994; 
Tucker 1990; Woolf-May et al. 1998). Selbst bei Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz sind positive Erfahrungen mit moderatem Ausdauertraining be-
schrieben, das in erster Linie über eine gesteigerte lokale Ausdauer, vergrößerte 
Kapillardichte, Anstieg der aeroben Enzymtätigkeit, einen erniedrigten Gefäßwi-
derstand in der Arbeitsmuskulatur und über eine verbesserte Bewegungsöko-
nomie zu einer gesteigerten Belastungsverträglichkeit und Lebensqualität bei-
tragen kann (Meyer et al. 1997; Meyer 2000). 

In Tabelle 4 sind einige wichtige Walking-Trainingsstudien mit Angaben zur 
Zielsetzung, zum Probandengut, zum Training und den Auswirkungen auf die 
Ausdauerleistungsfähigkeit, Blutfette, Körperzusammensetzung und den Blut-
druck zusammenfassend dargestellt. 
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Tabelle 4: Effekte von Walking auf Ausdauerleistungsfähigkeit, Blutfette (HDL-Cholesterin), 

Körperzusammensetzung und Blutdruck [Abkürzungen: 0V& 2max = maximale Sauer-

stoffaufnahme, HFmax = maximale Herzfrequenz, HFsubmax = submaximale Herzfre-
quenz, HFR = Herzfrequenzreserve] 

Quelle Duncan 
(1991) 

Hinkleman 
(1993) 

Jetté 
(1988) 

Leon 
(1979) 

Leon 
(1996) 

Zielset-
zung 

Effekte von W al-
king (mit verschie-
denen Intensitäten 
und Geschwindig-
keiten) auf Fitness 
und Gesundheit 

Effekte von 
W alking auf 
Körperzu-
sammenset-
zung und Blut-
fette 

Effekte von 
W alking auf 
maximale und 
submaximale 
Ausdauerleis-
tungsfähigkeit 

Effekte von W al-
king auf Körper-
fett und Fett-
stoffwechsel bei 
einem Energie-
verbrauch von 
5500 kcal/ W o-
che 

Effekte von W al-
king und Trep-
pensteigen auf 
Fitness und Ge-
sundheit bei ei-
nem Energie-
verbrauch von ca. 
2000 kcal/ W oche 

Proban-
den 

59 Frauen, 20-40 
Jahre, inaktiv; 3 
Treatmentgruppen 
mit unterschiedli-
cher Intensität (n = 
46), 1 Kontroll-
gruppe (n = 13) 

36 überge-
wichtige Frau-
en, 25-45 Jah-
re, inaktiv; 18 
Versuchsper-
sonen, 18 
Kontrollperso-
nen 

26 Personen, 
35-53 Jahre, 
inaktiv; 
13 
Versuchsper-
sonen, 13 
Kontrollperso-
nen 

6 übergewichtige 
Männer, 19-31 
Jahre, inaktiv 

22 übergewichtige 
Männer, 22-44 
Jahre, inaktiv; 11 
Versuchsperso-
nen, 11 
Kontrollpersonen 

Umfang 5 × 4,8 km/ W oche  5 × 45 min/ 
W oche 

3 × 30 min/ 
W oche 

5 × 90 min/ W o-
che 

Walking: 5 × 45 
min/ W oche 
Treppensteigen: 
50 Stufen/ W oche  

Dauer 24 W ochen 15 W ochen 12 W ochen 16 W ochen 12 W ochen 

Intensität 3 Gruppen (G): 
G1: 86 % HFmax 
(8,0 km·h-1); G2: 
67 % HFmax (6,4 
km·h-1) G3: 56 % 
HFmax (4,8 km·h-1) 

62 % 0V& 2max 
bzw. 60 % 
HFR 

60 % 0V& 2max 
bzw. 75 % 
HFmax 

5 km·h-1 mit 10 
% Steigung 

40 % 0V& 2max bzw. 
55 % HFmax 

(5 km·h-1, 2 % 
Steigung) 

Ausdauer-
leistungs-
fähigkeit 

0V& 2max  
G1: 16 %; G2: 9 
%; G3: 4 % ge-
stiegen 

HFmax 10 % 
gesunken 

0V& 2max 12,5 % 
gestiegen 
HFsubmax 10,9 
% gesunken 

0V& 2max 18 % ge-
stiegen 
HFsubmax 11,3 
%gesunken 

Keine signifikan-
ten Veränderun-
gen 

Blutdruck Keine signifikanten 
Veränderungen 

Nicht gemes-
sen 

Nicht gemes-
sen 

Diastolischer 
Blutdruck 
6 % gesunken 

Diastolischer 
Blutdruck 
8 % gestiegen 

Blutfette HDL-Cholesterin 
Gruppe 1 und 3: 6 
% gestiegen; 
Gruppe 2: keine 
signifikanten Ver-
änderungen 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen 

Nicht gemes-
sen 

HDL-Cholesterin 
15,6 % gestiegen 

HDL-Cholesterin 
28 % gestiegen 
Triglyceride 
16 % gesunken 

Körperzu-
sammen-
setzung 

Keine signifikanten 
Veränderungen 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen 

Nicht gemes-
sen 

Körpergewicht 
5,8 %, -fett 5,9 
% gesunken 

Keine signifikan-
ten Veränderun-
gen 

Schluss-
folgerun-
gen 

W alking mit 56 % 
HFmax bewirkt ähn-
lich signifikante 
Anstiege des HDL-
Cholesterins wie 
W alking mit 86 % 
HFmax. 

W alking mit 
62 % 0V& 2max 
reicht nicht 
aus, um Blut-
fette und Kör-
perzusam-
mensetzung 
positiv zu ver-
ändern. 

W alking mit 
60 % 0V& 2max 
ist effektiv ge-
nug, um die 
Ausdauerleis-
tungsfähigkeit 
zu verbessern. 

5 × 90 min W al-
king/ W oche 
senkt das Kör-
pergewicht und -
fett und beein-
flusst das HDL-
Cholesterin 
günstig. 

W alking mit 40 % 
0V& 2max reicht 

nicht aus, um die 
Ausdauerleis-
tungsfähigkeit, 
aber um die Blut-
fette günstig zu 
beeinflussen. 
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Quelle Pollock 
(1971) 

Pollock 
(1975) 

Santiago 
(1987) 

Suter 
(1994) 

Woolf-May 
(1998) 

Zielset-
zung 

W irkung eines 
W alkingtrai-
nings auf die 
Fitness und 
Körperzusamme
nsetzung 

Abhängigkeit 
der Trainingsef-
fekte von der 
Bewegungsform 
bei gleicher 
Dauer, Intensi-
tät und Umfang 
des Trainings  

Vergleich W al-
king und Jog-
ging bei unter-
schiedlichem 
Umfang und In-
tensität, aber 
gleichem wö-
chentlichem 
Energie-
verbrauch 

Vergleich W al-
king und Jog-
ging bei unter-
schiedlichem 
Umfang und 
Intensität 

Effekte von zwei 
verschiedenen 
W alkingprogram-
men auf die 
Ausdauerleis-
tungsfähigkeit 
und die Blutfette 

Probanden 24 Männer, 40 - 
56 Jahre, inak-
tiv;  
16 Versuchs-
personen, 8 
Kontrollperso-
nen 

32 Männer, 30 - 
47 Jahre, inak-
tiv;  
9 W alker, 8 
Jogger, 8 Fahr-
radfahrer, 7 
Kontrollperso-
nen 

25 Frauen, 20 - 
40 Jahre, inak-
tiv;  
8 W alker, 9 
Jogger, 8 Kon-
trollpersonen 

75 Männer, 
41Jahre, inak-
tiv;  
28 W alker, 28 
Jogger, 19 
Kontrollperso-
nen 

49 Personen, 40-
71 Jahre, inaktiv; 
2 Gruppen mit 
unterschiedli-
chem Umfang/  
Intensität (n = 
33), 1 Kontroll-
gruppe (n = 16) 

Umfang 4 × 40 min/ 
W oche 

3 × 30 min/ 
W oche 

Walking: 4 × 
51-55 min/ W o-
che;  
Jogging: 4 × 
32-36 min/ W o-
che 

Walking: 
6 × 30 min/ 
W oche; 
Jogging: 
4 × 30 min/  
W oche 

Gruppe 1:  
20-40 min/ Tag 
Gruppe 2: 
3 × 10-15 min/  
Tag; insgesamt 
60-200 min/  
W oche 

Dauer 20 W ochen 20 W ochen 20 W ochen 26 W ochen 18 W ochen 

Intensität 63-76 % HFmax 85-90 % HFmax Walking: 52 % 
0V& 2max, 74 % 

HFmax (5,3 
km·h-1, 6 % 
Steigung) 
Jogging: 79 % 

0V& 2max, 84 % 
HFmax (8 km·h-1, 
ohne Steigung) 

Walking: 
50 % 0V& 2max 
Jogging: 
75 % 0V& 2max 

Gruppe 1: 
73 % HFmax = 68 
% 0V& 2max 
Gruppe 2: 
71 % HFmax = 65 
% 0V& 2max 

Ausdauer-
leistungs-
fähigkeit 

0V& 2max 28 % 
gestiegen 

Bei den 3 Be-
lastungsformen: 

0V& 2max 12 % 
gestiegen; 
HFRuhe 12 % 
gesunken 

0V& 2max 21 % 
gestiegen 

0V& 2max 7 % 
gestiegen 

HFmax  

Gruppe 1: 4,3 % 
gesunken; 
Gruppe 2: 4,9 % 
gesunken 

Blutfette Nicht gemessen Nicht gemessen Keine signifi-
kanten Verän-
derungen zur 
Kontrollgruppe 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen 

Keine signifikan-
ten Veränderun-
gen 

Körperzu-
sammen-
setzung 

Körpergewicht 
1,7 % gesunken 
Körperfett  
1,1 % gesunken 

Körperfett 
3 % gesunken 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen zur 
Kontrollgruppe 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen 

Nicht gemessen 

Blutdruck Diastolischer 
Blutdruck 
3,4 % gesunken 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen 

Keine signifi-
kanten Verän-
derungen 

Nicht gemes-
sen 

Nicht gemessen 

Schlussfol-
gerungen 

W alking mit 63-
76 % HFmax ist 
effektiv genug, 
um die Ausdau-
erleistungsfä-
higkeit und 
Körperzusam-
mensetzung 
positiv zu ver-
ändern. 

Der Trainingsef-
fekt ist unab-
hängig von der 
Bewegungs-
form, wenn Um-
fang, Dauer und 
Intensität des 
Trainings ver-
gleichbar sind. 

W alking und 
Jogging mit un-
terschiedlichem 
Umfang und In-
tensität zeigen 
ähnlich signifi-
kante Verände-
rungen der 
Ausdauerleis-
tungsfähigkeit. 

W alking und 
Jogging mit 
unterschiedli-
chem Umfang 
und Intensität 
zeigen ähnlich 
signifikante 
Veränderungen 
der Ausdauer-
leistungsfähig-
keit. 

Eine Trainings-
einheit W alking 
mit 20-40 min ist 
ebenso effektiv, 
wie mehrere kür-
zere Einheiten (3 
× 10-15 min) pro 
Tag. 
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Die meisten Studien zeigen, dass ein moderates regelmäßiges Walkingtraining 
bei älteren bzw. untrainierten Personen zu einem Anstieg der maximalen Sauer-
stoffaufnahme und/ oder Senkung der submaximalen Herzfrequenz und Ruhe-
herzfrequenz bei gleicher Belastungsintensität führt (vgl. Tab. 4).  

In der Untersuchung von Pollock et al. (1971) stieg beim Walking mit 63-76 Pro-
zent der maximalen Herzfrequenz innerhalb von 20 Wochen die maximale Sau-
erstoffaufnahme um 28 Prozent an, wobei dieser hohe Zuwachs vermutlich auch 
auf die relativ niedrigen Ausgangswerte (im Mittel 29,6 ml·kg-1·min-1) der untrai-
nierten 40-56jährigen Probanden zurückzuführen ist. In einer weiteren Studie 
fanden Pollock et al. (1975) einen ähnlichen Anstieg der maximalen Sauerstoff-
aufnahme beim Vergleich Fahrradfahren, Laufen und Walking mit vergleichbarer 
Dauer, Intensität und entsprechendem Umfang. Dementsprechend werden die 
Effekte auf das Herz-Kreislaufsystem durch ein Walkingtraining als in etwa iden-
tisch mit denen anderer Ausdauersportarten beschrieben.  

Die Abhängigkeit der Trainingswirkungen von der gewählten Intensität wird un-
terschiedlich beschrieben. So kam es bei Duncan et al. (1991) nach einem 
sechsmonatigen Walkingtraining mit hoher Intensität (86 % HFmax) zu einem 
viermal größeren Anstieg der maximalen Sauerstoffaufnahme als mit einer In-
tensität von 56 Prozent der maximalen Herzfrequenz. Santiago et al. (1987) und 
Suter et al. (1994) dagegen fanden nach einem 20- bzw. 26wöchigen Walking- 
und Joggingtraining mit unterschiedlichem Umfang und Intensität ähnlich signifi-
kante Anstiege der Ausdauerleistungsfähigkeit. Hierbei ist allerdings zu berück-
sichtigen, dass der Trainingsumfang pro Woche beim Jogging jeweils um etwa 
ein Drittel niedriger lag als beim Walking. Dies steht im Widerspruch zu der 
Aussage von Pollock et al. 1975, die bei gleichem Trainingsumfang bei ver-
schiedenen Ausdauersportarten ähnliche Trainingseffekte gefunden haben. 

Woolf-May et al. (1998) zeigten zumindest bei inaktiven 40-71jährigen Perso-
nen, dass für die Effektivität eines Walkingtrainings der Gesamttrainingsumfang 
von Bedeutung ist, unabhängig davon, ob drei 10-15minüti-ge oder eine 
40minütige Trainingseinheit am Tag absolviert wird.  

Die Untersuchung von Leon et al. (1996) zeigt, dass trotz eines Trainingsumfan-
ges von fünfmal 45 Minuten pro Woche eine Intensität von 55 Prozent der ma-
ximalen Herzfrequenz bzw. 40 Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme beim 
Walking nicht ausreichend ist, um die Ausdauerleistungsfähigkeit zu steigern. 
Dies bestätigt die Empfehlungen des American College of Sports Medicine 
(ACSM 1998), das für ein effektives Herz-Kreislauftraining eine Intensität von 
mindestens 50 Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme fordert. 



26 
 

Körpergewicht und Fettanteil 

Regelmäßiges Walking-Training senkt sowohl das Körpergewicht, als auch den 
Körperfettanteil unabhängig vom Geschlecht (Leon et al. 1979; Ohta et al. 1990; 
Pollock et al. 1971; Pollock et al. 1975; White et al. 1984). Optimal für eine Kör-
perfett- und Gewichtsreduktion wird bei Ohta et al. (1990) "Brisk" Walking be-
schrieben, kombiniert mit einer Diät. Eine Begrenzung der Kalorienzufuhr alleine 
führt zwar auch zu einem Gewichtsverlust, allerdings wird mehr Muskelmasse 
anstelle von Fettsubstanz abgebaut (Pollock 1984). In der Studie von Leon et al. 
(1979) ging der Gewichtsverlust beim Walking hauptsächlich mit einem vermehr-
ten Fettabbau einher, während die Muskulatur erhalten blieb oder sogar aufge-
baut wurde. 
 
Kardiovaskuläre Risikofaktoren 

Walking spielt auch bei der Beeinflussung bestimmter Risikofaktoren und Er-
krankungen eine bedeutsame Rolle (Davison/ Grant 1993; Morris/ Hardman 
1997; Rippe et al. 1988). In verschiedenen Untersuchungen konnte nachgewie-
sen werden, dass moderates regelmäßiges Walkingtraining das Risiko der koro-
naren Herzkrankheit (KHK) vermindert (Blair 1985; La Porte et al. 1985; Leon et 
al. 1997). Powell et al. (1987) betonen, dass körperlich aktive Personen ein nur 
etwa halb so hohes Risiko haben an KHK zu erkranken, als inaktive Personen. 
Hakim et al. (1999) konnten bei einer entsprechenden Gehstrecke pro Tag, bei 
älteren Männern ein signifikant vermindertes KHK-Risiko nachweisen. 

Eine Untersuchung von Manson et al. (1999) mit 40-65jährigen Frauen zeigte, 
dass ein ca. dreistündiges Walkingtraining [4,8-6,4 km.h-1 entsprechend 2,5-4,5 
MET] pro Woche eine ähnliche Reduktion des KHK-Risikos bewirkt wie ein 
90minütiges intensives körperliches Training [> 6 MET] pro Woche. 

Morris und Hardman (1997) zeigten, dass es bei Bluthochdruckpatienten durch 
ein regelmäßiges Walkingtraining zu einer Blutdrucksenkung kommt. Bei 60-
69jährigen Hypertonikern (> 150/ 85 mmHg), die dreimal eine Stunde pro Woche 
mit 50 Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme über einen Zeitraum von 
neun Monaten walkten, wurde eine Blutdrucksenkung von 20 mmHg systolisch 
bzw. 12 mmHg diastolisch, unabhängig von Veränderungen des Körpergewich-
tes, nachgewiesen. In Studien von Leon et al. (1979) und Pollock et al. (1971) 
konnte ebenfalls eine günstige Beeinflussung des Blutdruckverhaltens nachge-
wiesen werden (s. Tab. 4). 
 
Stoffwechsel 

Die Auswirkungen des Walking auf den Stoffwechsel werden ähnlich günstig 
beschrieben wie die auf das Herz-Kreislaufsystem (Morris/ Hardman 1997; Por-
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cari et al. 1989; Rippe et al. 1988). Insbesondere ist eine günstige Beeinflus-
sung des Fett- und Cholesterinstoffwechsels durch Walking möglich (Cook et al. 
1986; Manninen et al. 1888; Gaesser/ Rich 1984). In der Studie von Duncan et 
al. (1991) zeigte sich, dass ein Walkingtraining bei untrainierten 20-40jährigen 
Frauen mit niedriger Intensität (4,8 km.h-1), allerdings mit relativ hohem Umfang 
(fünfmal 60 Minuten pro Woche) und über einen längeren Zeitraum (sechs Mo-
nate), zu einer Verbesserung des Lipidstoffwechsels (Anstieg von HDL- bzw. 
Abnahme von LDL-Cholesterin) führt (s. Tab. 4). Durch ein Walkingtraining mit 
höherer Intensität bei gleichem Umfang und Häufigkeit konnte zwar eine deutli-
che Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme, aber kein weiterer Anstieg 
des HDL-Cholesterins erreicht werden. 

Um den Fett- und Cholesterinstoffwechsel günstig zu beeinflussen sind, auf-
grund der „langen Anlaufzeit“ (mindestens 15-20 Minuten) zur Mobilisierung und 
energetischen Nutzung von freien Fettsäuren aus den Fettdepots, gerade Belas-
tungen mit längerer Dauer und entsprechend niedriger Intensität besonders ge-
eignet (Niesten-Dietrich et al. 1994). 

Leon (1979) fand auch schon nach einem 16wöchigen Brisk Walkingtraining 
(fünfmal pro Woche jeweils 90 Minuten) auf dem Laufband (zehn Prozent Stei-
gung) mit inaktiven bzw. übergewichtigen Probanden ebenfalls einen deutlichen 
Anstieg des HDL-Cholesterins. 

Nach einem 20wöchigen Walkingtraining mit einer Intensität von etwa 70 Pro-
zent der maximalen Herzfrequenz konnten Santiago et al. (1987) zwar signifi-
kante Veränderungen hinsichtlich des Gesamtcholesterins, der HDL- und LDL-
Cholesterinkonzentration sowie der Triglyzeride nachweisen, allerdings zeigte 
sich kein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe.  

Niesten-Dietrich et al. (1994) konnte nach einem neunwöchigen dreimal 60-90 
Minuten pro Woche durchgeführten Walkingtraining mit 6-7 km.h-1 zwar eine Re-
duktion des Gesamtcholesterins und der LDL-Cholesterinkonzentration aber 
keine Veränderungen beim HDL-Cholesterin finden. In diesem Zusammenhang 
fordern deshalb Wood et al. (1988) und Whitehurst/ Martinez (1991) eine Min-
destdauer von etwa drei Monaten für niedrig dosierte Ausdauerprogramme, um 
das HDL-Cholesterin günstig zu beeinflussen.  

Auch Suter et al. (1994) konnten bei einer HDL-Cholesterinkonzentration von im 
Mittel 48,7 ± 1,2 mg.dl-1 nach einem 26wöchigen Walking- und Joggingtraining 
keinen signifikanten Anstieg feststellen. Andere Studien zeigten ebenfalls keine 
signifikanten Veränderungen des HDL-Cholesterins durch ein Walkingtraining 
(Hinkleman/ Nieman 1993; Niesten-Dietrich et al. 1994), was wahrscheinlich auf 
das relativ hohe Ausgangsniveau zurückzuführen ist. 
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In einer Studie von Woolf-May et al. (1998) kam es trotz eines bis zu 
200minütigen Walkingtrainings pro Woche mit ca. 70 Prozent der maximalen 
Herzfrequenz zu keinen signifikanten Veränderungen der Blutfete, vermutlich 
ebenfalls aufgrund der relativ günstigen Ausgangswerte.  

Studien von Duncan et al. (1991), Hamdorf et al. (1992), Leon et al. (1979) und 
Leon et al. (1996) konnten einen Anstieg der HDL-Cholesterinkonzentration 
durch ein Walkingtraining nachweisen. Leon et al. (1996) und Duncan et al. 
(1991) haben dabei gezeigt, dass bereits durch eine niedrige Trainingsintensität, 
die zu keiner Steigerung der Ausdauerleistungsfähigkeit führt, die Blutfette posi-
tiv beeinflusst werden können. 

In der Studie von Santiago et al. (1987) stieg zwar das HDL-Cholesterin (11,6 
Prozent), aber auch das Gesamt- und LDL-Cholesterin (8 bzw. 6,5 Prozent) so-
wie die Triglyzeride (13,5 Prozent). Darüber hinaus zeigte sich aber kein signifi-
kanter Unterschied im Vergleich zur Kontrollgruppe. 

Insgesamt sind die Aussagen bezüglich der Beeinflussung des Fettstoffwechsels 
durch ein Walkingtraining offensichtlich uneinheitlich, wobei das unterschiedli-
che Probandengut bzw. die Trainingsprogramme wohl von Bedeutung sind. Hier 
sind sicher weitere Untersuchungen sinnvoll. 

2.2.3 Trainingsintensität und Testverfahren 

In der Literatur existieren bisher kaum wissenschaftlich fundierte Intensi-
tätsvorgaben, die sich speziell auf das Walkingtraining beziehen. Die Angaben 
sind uneinheitlich und beschränken sich hauptsächlich auf den allgemein wirk-
samen Bereich für ein Ausdauertraining. Viele Autoren geben eine Trainings-
herzfrequenz an, die meist prozentual von der maximalen Herzfrequenz abgelei-
tet ist. Schmidt (1994) verweist mit 180 min-1 minus Lebensalter auf eine „sichere 
Faustregel für eine individuell richtige Belastung“. Dagegen bestehen Bös/ 
Saam (1997) auf die Faustformel 200 minus Lebensalter, die auch für ein exten-
sives Lauftraining gilt (Coen et al. 1993). Ebenso wird auf Bös/ Schott (1997) 
verwiesen, die einen Bereich von 60-80 Prozent der maximalen Herzfrequenz 
als trainingswirksam ansehen. Andere Autoren beziehen sich bei Intensitätsvor-
gaben auf die maximale Sauerstoffaufnahme. Zum Beispiel fordern Jetté et al. 
(1988) und Pollock et al. (1975) einen Intensitätsbereich von 60 Prozent der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme (s. Tab. 3).  

Beim Walking wird meist für die Angabe eines trainingswirksamen Bereichs auf 
die Empfehlungen des American College of Sports Medicine (ACSM) Bezug ge-
nommen. Dabei gibt das ACSM (1998) einen Intensitätsbereich von 55/ 65-90 
Prozent der maximalen Herzfrequenz bzw. 40/ 50-85 Prozent der sogenannten 
Herzfrequenzreserve und wenigstens 50 Prozent der maximalen Sauerstoffauf-
nahme oder 40/ 50-85 Prozent der sogenannten Sauerstoffreserve in Abhängig-
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keit von der Leistungsfähigkeit für ein effektives Herz-Kreislauftraining vor. Der 
Begriff „Reserve“ bedeutet hier jeweils die Miteinbeziehung der Ruhewerte und 
wird nach den Vorgaben des ACSM wie folgt berechnet: Die Herzfrequenz in 
Ruhe wird von der maximalen Herzfrequenz subtrahiert, von dieser Differenz 
werden 85 (obere Grenze) bzw. 50 Prozent (untere Grenze) berechnet und zur 
Ruhe-Herzfrequenz wieder hinzu addiert. Gleichermaßen wird der Bereich der 
Sauerstoffreserve ermittelt.  

Neben den unterschiedlichen Angaben bezüglich der Trainingsintensität existie-
ren zusätzlich uneinheitliche Kriterien zur Bestimmung der maximalen Sauer-
stoffaufnahme bzw. der maximalen Herzfrequenz. Es handelt sich teilweise um 
berechnete (z. B. maximale Herzfrequenz = 220 minus Lebensalter) oder auf 
dem Fahrrad- bzw. Laufbandergometer oder in Feldtestform individuell gemes-
sene Werte, die wiederum durch unterschiedliche Verfahren bestimmt worden 
sind. 

In der folgenden Tabelle 5 werden beispielhaft einige Studien bezüglich der 
Testverfahren zur Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme bzw. maxi-
malen Herzfrequenz und die entsprechend abgeleiteten Vorgaben zur Trainings-
intensität vergleichend dargestellt.  
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Tabelle 5: Übersicht zu den Testverfahren unterschiedlicher Autoren zur Bestimmung 

der maximalen Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2max) bzw. maximalen Herzfrequenz 

(HFmax) und entsprechend abgeleiteten Intensitätsangaben für das Wal-
kingtraining 

Quelle Testverfahren 
 

Bestimmung der 

0V& 2max bzw. 

HFm ax 

Abgeleitete 
Intensitäts-
bereiche 

Bös/ Schott  
(1997) 

Feldtest (2 km Walking-Test) HFmax berechnet 
(220 minus Le-
bensalter) 

60-75 % 
HFmax 

Duncan et 
al. (1991) 

LB (modif. Balke-Protocol bis zur 
subjektiven Erschöpfung) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen 

56-86 % 
HFmax 

Graves et al. 
(1987) 

LB (Bruce-Protocol) HFmax, HFR ge-
messen  

75 % HFR 

Hinkleman 
(1993) 

LB (Bruce-Protocol; 45 min Wal-
king-Dauertest) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen 

60 % HFR 

Jetté et al. 
(1988) 

LB (Walking-Stufentest n. Jetté 
=> modif. Bruce-Protocol) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen 

60 % 0V& 2max 

Knowlton et 
al. (1992) 

LB (Bruce-Protocol) 0V& 2 gemessen 50 % 0V& 2max 

Leon et al. 
(1996) 

LB (Bruce-Protocol) 0V& 2 und HFmax 

gemessen 

40 % 0V& 2max; 

55 % HFmax 

Mercier et 
al. (1994) 

LB (gemischter Walking- und 
Jogging-Stufentest beginnend mit 
6 km.h-1, jede min 1 km.h-1 Steige-
rung bis zur subjektiven Erschöp-
fung, LB-Steigung 3%) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen 

65 % 0V& 2max 

Morales et 
al. (1999) 

FE (Stufentest); Feldtest („Shut-
tle-Walk-Test“ nach Singh 1992; 6 
Minuten Walk-Test nach Lipkin 
1986) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen [FE] 

89 bzw. 97 % 
HFmax 

Murphy et 
al. (1998) 

LB (modif. Balke-Protocol) 0V& 2 und HFmax 

gemessen 

70-80 % 
HFmax 

Pollock et 
al. (1971) 

LB (modif. Balke-Protocol; Feld-
test („One Mile Walking Test“) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen [LB]  

63-76 % 
HFmax 

Pollock et 
al. (1975) 

FE (Stufentest); LB (modif. Balke-
Protocol) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen [LB] 

85-90 % 
HFmax 

Pollock et 
al. (1987) 

LB (Bruce-Protocol) 0V& 2 und HFmax 

gemessen 

60 % (-85 %) 
HFR 

Pollock et 
al. (1991) 

LB (Walking Test nach Hagberg 
1989) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen 

40-50 %; 60-
70 %; 75-85 
% HFR 

Porcari et al. 
(1987) 

LB (modif. Balke-Protocol); Feld-
test (One Mile Walking Test) 

0V& 2 und HFmax 

gemessen [LB] 

70 % HFmax 
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Revill et al. 
(1999) 

Feldtest (20 min Shuttle-Walk-
Test nach Singh 1992) 
LB (20 min Walking-Dauertest bei 

75 %, 85 % und 95 % 0V& 2peak) 

0V& 2peak und HFmax 

gemessen [Feld-
test]  

73 % HFR; 

55 % 0V& 2peak  

Santiago et 
al. (1987) 

LB (Bruce-Protocol) 0V& 2 und HFmax 

gemessen  

71-85 % 
HFmax 

Stensel et 
al. (1994) 

LB (16 min Walking-Stufentest, 
Steigung alle 4 min um 3 %; Feld-
test (4 x 400m mit Brisk-Walking-
Geschwindigkeit) 

0V& 2max und HFmax 

gemessen [LB];  

68 % HFmax 

Der am häufigsten international angewandte Stufentest auf dem Laufband 
zur Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme ist das sogenannte 
Bruce-Protocol (Bruce et al. 1973). Die Belastungssteigerung erfolgt über 
die Geschwindigkeit und die Steigung des Laufbandes bis zur subjektiven 
Erschöpfung (Tab. 6).  

 Tabelle 6: Bruce-Protocol (Bruce et al. 1973) 

 Stufe     Dauer Geschwindigkeit Steigung 

[min]   [mph /  m.s-1]  [%] 

1 3   1,7 /  0,8  10 

2 3   2,5 /  1,1  12 

3 3   3,4 /  1,5  14 

4 3   4,2 /  1,9  16 

5 3   5,0 /  2,2  18 

6 3   5,5 /  2,4  20 

7 3   6,0 /  2,7  22 

 
Daneben ist das Balke-Protocol charakterisiert durch eine konstante Gehge-
schwindigkeit, die beim Originaltest bei 3,3 mph (5,3 km.h-1) liegt. Die Steigung 
wird um ein Prozent pro Minute erhöht, und bei einer Herzfrequenz von 180 min-

1 wird der Test beendet (Balke/ Ware 1959). Das Balke Protocol wurde vielfach 
modifiziert [z. B. 2, 2,5 oder 5 Prozent Steigung alle 2 oder 3 Minuten bzw. Aus-
belastung bis zur subjektiven Erschöpfung ohne Testabbruch bei 180 min-1] (Pe-
ter/ Foster 1995). 

Innerhalb der Feldtests ist der One-Mile-Test das international gebräuchlichste 
Untersuchungsverfahren (Kline et al. 1987). In Europa wird meist der in Finnland 
entwickelte 2 km-Walk-Test verwendet (Oja 1991). Dabei soll eine zwei Kilome-
ter lange flache Strecke in möglichst kurzer Zeit mit korrekter Walkingtechnik zu-
rückgelegt werden. Anhand der benötigten Zeit, der Herzfrequenz am Ende der 
Teststrecke, dem Körpergewicht und dem Lebensalter wird ein Index zur Einstu-
fung der körperlichen Ausdauerleistungsfähigkeit ermittelt. Vom Testergebnis 
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abgeleitete Trainingsempfehlungen sind primär aber nicht vorgesehen. Im Rah-
men der Rehabilitation von Herz-Kreislauf- und orthopädischen Erkrankungen 
bzw. bei Personen mit geringer Leistungsfähigkeit werden häufig 5, 6, oder 
8minütige Dauertests (Graves et al. 1987; Meyer et al. 1997; Peloquin et al. 
1998; Spelman et al. 1993) oder sog. „Shuttle-Walk-Tests“ in Dauer- oder Stu-
fenform durchgeführt (Morales et al. 1999; Revill et al. 1999; s. Tab. 2). 

In den folgenden Untersuchungen wurde im Feld und Labor ein Walking-
Stufentest, beginnend bei 5 km.h-1 bzw. 1,2 m.s-1 bei untrainierten Gesundheits-

sportlern und 1,6 m.s-1 bei leistungsfähigeren Freizeitsportlern durchgeführt. 

Nach jeweils drei Minuten erfolgte eine Steigerung um 1 km.h-1 bzw. 0,2 m.s-1 bis 
zur subjektiven Erschöpfung bzw. bis die korrekte Bewegungstechnik nicht mehr 
eingehalten werden konnte (Tab. 7).  

Tabelle 7: Walking-Stufentest mit 0 % Steigung für Ge-
sundheits- (GS) und Freizeitsportler (FZ) 
(Schwarz et al. 1999) 

Stufe Dauer [min] Geschwindigkeit [m.s-1 /  km.h-1] 
 (GS) (FZ) 

    1 3 1,2 /  4,3 1,6 /  4,8 

    2 3 1,4 /  5,0 1,8 /  6,5 

    3 3 1,6 /  5,8 2,0 /  7,2 

    4 3 1,8 /  6,5 2,2 /  7,9 

  5 3 2,0 /  7,2 2,4 /  8,6 

    6 3 2,2 /  7,9 2,6 /  9,4 

    7 3 2,4 /  8,6 2,8 /  10,1 

 
Im Gegensatz zum Bruce-Protocol wurde der Anstiegswinkel während des Tests 
nicht verändert (null Prozent), um den Einfluss einer zunehmenden Steigung 
(beim Bruce-Protocol bis zu 22 Prozent, s. Tab. 5) auf die Bewegungstechnik 
und die beanspruchte Muskulatur zu eliminieren. Außerdem sind dadurch Ge-
schwindigkeitsvorgaben für ein Trainingsprogramm genauer ableitbar (Kinder-
mann 1987b).  

Zusammenfassend eignet sich Walking anhand der aufgeführten Literaturbefun-
de besonders für ein Ausdauertraining im Rahmen eines gesundheitsorientierten 
Bewegungsprogramms. Die Bedeutung des Walking beruht auf der einfachen 
Durchführbarkeit, auf der gegenüber dem Laufen geringeren Stoßbelastung, 
dem niedrigen Verletzungsrisiko und der geringen Gefahr der Überforderung. 
Die adäquate Dosierung einer Belastung ist nicht nur aus trainingsphysiologi-
scher sondern auch aus sportpädagogischer Sicht von großer Bedeutung. Eine 
als mittlere Anstrengung empfundene Belastungsintensität gilt als optimal, um 
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positive Wohlbefindenseffekte (Rejeski 1985) und um eine möglichst dauerhafte 
Bindung an ein Sportprogramm zu erzielen (Pahmeier 1994). Neben zu hohen 
Anforderungen können aber auch zu niedrige Trainingsreize die Aussteigerquo-
te beim Sport erhöhen (Pahmeier 1994). 

Deshalb wurde in der folgenden Untersuchungsreihe zunächst das Beanspru-
chungsprofil von Walking im Vergleich zum Jogging bei gesunden unterschied-
lich leistungsfähigen Personengruppen überprüft. Eine wesentliche Fragestel-
lung war dabei, inwiefern durch Walking beschwerdefrei, auch für leistungsfähi-
gere Freizeitsportler, eine ausreichende Trainingsintensität nach den Vorgaben 
des ACSM (1998) erzielbar ist. 

Da in der ärztlichen Praxis meist keine Tests auf dem Laufband durchgeführt 
werden, sollte außerdem überprüft werden, ob auch Intensitätsvorgaben anhand 
der Fahrradergometrie möglich sind. 

Als eine weitere offene Frage sollte die Eignung von Walking in der kardialen 
Rehabilitation überprüft werden. Erreichen Herzpatienten eine ausreichende 
Trainingsintensität bei gleichzeitig geringer Überforderungsgefahr? 

Die in der Literatur aufgeführten Testverfahren ermöglichen zum Teil nur unge-
naue bzw. keine Trainingsvorgaben (s. S. 33). Deshalb sollte weiterhin unter-
sucht werden, ob sich für Gesundheitssportler abgeleitet von der maximalen in 
einem Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit Trainingsempfehlungen 
für die Praxis ermitteln lassen und ob auch anhand einer Herzfrequenz-
Faustformel adäquate Intensitätsvorgaben möglich sind. 

Die selbstgewählte Intensität bzw. die Verwendung des subjektiven Anstren-
gungsgrades zur Dosierung eines Ausdauertrainings ist in der Literatur umstrit-
ten (Coen 1993; Miller et al. 1985; Spelman 1993; Völker 1985; Wydra 1996). 
Daher sollte für das Walking neben Geschwindigkeits- und Herzfrequenzvorga-
ben die Eignung des Belastungsempfindens als trainingssteuernder Parameter 
überprüft werden.  
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3 Untersuchungen 

3.1 Allgemeine Fragestellungen 
Im experimentellen Teil werden, abgeleitet von den theoretischen Grundlagen 
und den bisherigen Forschungsergebnissen, die folgenden Untersuchungs-
schwerpunkte bzw. Fragestellungen überprüft: 

•  Wie verhält sich Walking kardiozirkulatorisch und metabolisch im Vergleich 
zum Jogging und zur Fahrradergometrie bei Gesundheits- und Freizeitsport-
lern?  

•  Eignet sich Walking alternativ zum Jogging als Ausdauertrainingsform in der 
ambulanten Bewegungstherapie mit Herzpatienten?  

•  Lassen sich für Gesundheitssportler anhand eines Walking-Stufentests Trai-
ningsempfehlungen auch ohne Laktatdiagnostik für die Praxis ableiten? Gibt 
es dabei geschlechtspezifische Unterschiede? 

•  Ist der subjektive Anstrengungsgrad zur Trainingssteuerung beim Walking 
ein geeigneter Parameter bzw. sind Trainingsempfehlungen anhand einer 
Herzfrequenz-Faustformel möglich?  

•  Inwiefern eignet sich Walking auch für jüngere leistungsfähigere Freizeit-
sportler?  

•  Sind anhand der Fahrradergometrie, wie sie im Rahmen einer Gesundheits-
beurteilung üblich ist, Trainingsempfehlungen in Form von Herzfrequenzvor-
gaben für das Walking möglich? 

3.2. Allgemeine Methodik 
Anhand dieser Fragestellungen wurden vier Studien mit den folgenden Titeln 
konzipiert: 

1. Vergleich des Beanspruchungsprofils beim Walking, Jogging und Radfahren 
während stufenweise ansteigenden Testverfahren bei Freizeit- und Gesund-
heitssportlern (Studie I) 

2. Kardiovaskuläre Beanspruchung beim Walking und Jogging in der ambulan-
ten Bewegungstherapie mit Herzpatienten (Studie II) 

3. Trainingsempfehlungen für das Walking mit Gesundheitssportlern (Studie III) 

4. Eignung des Walking für leistungsfähigere Freizeitsportler (Studie IV) 
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3.2.1 Probanden und Testverfahren 

An den vier Studien nahmen insgesamt 69 Freizeit- (n = 29) und Gesundheits-
sportler (n = 27) bzw. Patienten (n = 13) teil. Folgende Testverfahren kamen zur 
Anwendung: 

Labor-Tests 

Fahrradergometrie 

Die stufenweise ansteigende Belastung erfolgte in sitzender Position auf einem 
drehzahlunabhängigen, elektrisch gebremsten Fahrradergometer („Conditronic 
33“ der Firma Keiper-Dynavit®, Kaiserslautern bzw. „Excalibur Super Sport“ der 
Firma Lode®, Holland). Die Eingangsstufe lag je nach zu erwartender Leistungs-
fähigkeit der Probanden bei 50 oder 100 Watt, nach jeweils drei Minuten wurde 
die Belastung um 25 bzw. 50 Watt bis zur subjektiven Erschöpfung oder Auftre-
ten eines Abbruchkriteriums gesteigert (Kindermann 1987). Das Herzfrequenz-
verhalten wurde bei den Herzpatienten und Gesundheitssportlern vor der Belas-
tung mit einem Zwölf-Kanal EKG-Schreiber im Liegen und während Belastung 
über jede Minute mittels einer zehnsekündigen Aufzeichnung eines Sechs-Kanal 
EKG-Schreibers bis zur fünften Minute in der Nachbelastungsphase registriert. 
Eventuell auftretende Besonderheiten im Belastungs-EKG wurden kontrolliert 
und protokolliert. Bei den Freizeitsportlern erfolgte die Herzfrequenzmessung 
mittels Pulsuhr („Accurex-Plus“ der Firma Polar Electro®, Finnland). Die Mes-
sung der Gasstoffwechselparameter in Ruhe und während der Belastung wurde 
kontinuierlich (Messzeitpunkte alle zehn Sekunden) durchgeführt („Meta-Max“ 
der Firma Cortex®, Leipzig). Der Blutdruck wurde nach Riva-Rocci in Ruhe, am 
Ende der zweiten Minute jeder Belastungsstufe und sechs Minuten nach Ende 
der Belastung gemessen. Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit wur-
de vor, am Ende jeder Belastungsstufe, sowie in der ersten, dritten, fünften und 
zehnten Minute der Erholungsphase aus dem (mit Finalgon forte® Salbe) hype-
rämisierten Ohrläppchen 20 µl arterialisiertes Kapillarblut zur enzymatischen 
Laktatbestimmung im Vollblut entnommen (Hohorst 1962). Der subjektive An-
strengungsgrad wurde mittels Borg-Skala [Skalierung 6-20] am Ende jeder Be-
lastungsstufe ermittelt (Borg 1982). 

Laufbandergometrie 

Kombinierter Stufentest Gehen/Laufen 

Um in der zweiten Studie für die Herzpatienten die individuelle Trainingsherzfre-
quenz bestimmen zu können, wurde zusätzlich zur Fahrradergometrie eine stu-
fenweise ansteigende Laufbandbelastung durchgeführt. Die Belastung erfolgte 
auf einem Laufband der Firma Woodway®, Modell EL 2. Begonnen wurde mit ei-
ner Belastungsstufe von 4 km.h-1 bei einem Neigungswinkel von null Prozent. 
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Nach jeweils drei Minuten erfolgte eine Steigerung der Geschwindigkeit um 1 
km.h-1. Bei einer Geschwindigkeit von 4, 5 und 6 km.h-1 wurde gegangen, ab 7 
km.h-1 gelaufen. Vor Belastung, am Ende jeder Belastungsstufe (20 Sekunden 
Pause) und in der ersten, dritten, fünften und zehnten Minute nach Belastung er-
folgte eine Blutentnahme aus dem hyperämisierten Ohrläppchen zur Laktat-
bestimmung. Anhand der Laktatkinetik während und nach Belastung wurde die 
individuelle anaerobe Schwelle (IAS) nach Stegmann/Kindermann (1981) be-
stimmt, die unter Berücksichtigung der beschwerdefreien Leistungsfähigkeit zur 
Festlegung der Trainingsherzfrequenz diente. Der Blutdruck wurde in Ruhe, am 
Ende jeder Belastungsstufe sowie sechs Minuten nach Belastung gemessen. 
Vor Belastung, jede Minute während Belastung bis sechs Minuten nach Be-
lastungsende erfolgte eine zehnsekündige EKG Registrierung. 

Walking-Stufentest 

In der dritten und vierten Studie absolvierten die Gesundheits- und Freizeitsport-
ler zur Bestimmung der maximalen Geschwindigkeit (Vmax) und der Ausdauerleis-
tungsgrenze (ALG) nach Hagberg/Coyle (1993) einen Walking-Stufentest auf 
dem Laufband (Neigungswinkel null Grad). Begonnen wurde bei den Gesund-
heitssportlern mit einer Geschwindigkeit von 1,2 m.s-1 bei den Freizeitsportlern 
mit 1,6 m.s-1. Alle drei Minuten erfolgte, nach einer 30sekündigen Pause zur Ka-
pillarblutentnahme, eine Steigerung der Geschwindigkeit um 0,2 m.s-1 bis zur 
Ausbelastung. Die Belastung wurde entweder bei subjektiver Erschöpfung oder 
bei koordinativen Problemen bzw. unsauberer Technik abgebrochen. Es wurde 
20 µl arterialisiertes Kapillarblut zur enzymatischen Laktatmessung in Ruhe, 
nach jeder Belastungsstufe (ca. 20sekündige Pause) und in der ersten, dritten, 
fünften und zehnten Minute nach Belastungsende aus dem linken hyperämisier-
ten Ohrläppchen entnommen. Anhand der Laktatkinetik wurde die Ausdauerleis-
tungsgrenze bestimmt (Hagberg/Coyle 1983). Zur radioenzymatischen Katecho-
laminbestimmung (Da Prada/Zürcher 1976) vor und unmittelbar nach der Belas-
tung wurde aus dem rechten hyperämisierten Ohrläppchen 300 µl arterialisiertes 
Kapillarblut entnommen. Darüber hinaus wurden die Gasstoffwechselparameter 
in Ruhe und über die gesamte Belastungsdauer mit Hilfe des Spirometriegerätes 
„Meta Max“ der Firma Cortex® erfasst. Ebenso erfolgte eine kontinuierliche Kon-
trolle der Herzfrequenz mittels Pulsuhr („Accurex-Plus“ der Firma Polar®, Finn-
land). Der subjektive Anstrengungsgrad nach jeder Belastungsstufe wurde mit 
Hilfe der Borg-Skala [Skalierung 6-20] (Borg 1982) erfasst.  
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Walking-Dauertests 

Die 30minütigen Dauertests wurden in randomisierter Reihenfolge bei den 
Gesundheitssportlern mit jeweils 70, 80 und 90 Prozent der maximal im 
Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit durchgeführt. Bei den 
Freizeitsportlern erfolgte statt der Belastung mit 70prozentiger Geschwin-
digkeit ein Dauertest mit selbstgewählter Intensität. Vor Beginn der Tests 
walkten die Teilnehmer zum Aufwärmen jeweils drei Minuten mit 70 Pro-
zent der maximal erreichten Geschwindigkeit. Vor, während und bis drei 
Minuten nach Belastung wurde das Verhalten der Herzfrequenz (mittels 
Pulsuhr „Accurex-Plus“ der Firma Polar®, Finnland) und der Sauerstoff-
aufnahme (mit dem Spirometriegerät „Meta Max“ der Firma Cortex®) kon-
tinuierlich, Atemfrequenz, Schrittfrequenz und subjektiver Anstrengungs-
grad nach jeweils zehn Minuten der Dauerbelastung gemessen. Die Kapil-
larblutentnahmen aus dem hyperämisierten Ohrläppchen zur Laktat- und 
Katecholaminbestimmung erfolgten nach jeweils zehn Minuten Belastung 
während einer 30sekündigen Pause. Darüber hinaus wurden technische 
Besonderheiten und auftretende subjektive Beschwerden erfasst. 

Feld-Tests 

Stufentests 

Die Freizeit- und Gesundheitssportler absolvierten in der ersten Untersuchung 
einen Walking- und Jogging-Stufentest auf einer 400m Aschenbahn. Die Ge-
schwindigkeitsvorgaben erfolgten über Signaltongeber am Handgelenk alle 25 
bzw. 50 Meter. Die Herzfrequenz wurde kontinuierlich mittels Pulsuhr („Accurex 
Plus“ der Firma Polar®, Finnland) registriert. Die Kapillarblutentnahmen aus dem 
Ohrläppchen zur Laktatbestimmung erfolgten in Ruhe, direkt nach jeder Belas-
tungsstufe und in der ersten, dritten, fünften und zehnten Minute nach Belas-
tungsabbruch. Am Ende jeder Belastungsstufe wurde der subjektive Anstren-
gungsgrad mittels Borg-Skala (Skalierung 6-20) ermittelt.  

Stufentest Walking  

Alle Probanden begannen mit einer Geschwindigkeit von 5 km⋅h-1, die nach je-

weils drei Minuten um 1 km⋅h-1 bis zur subjektiven Erschöpfung bzw. bis die kor-
rekte Walking-Technik nicht mehr eingehalten werden konnte, gesteigert wurde. 
Am Ende jeder Belastungsstufe erfolgte eine kurze Pause (ca. 20 Sekunden) zur 
Kapillarblutentnahme, Herzfrequenzmessung, Wechsel der Signaltongeber so-
wie Ermittlung des subjektiven Anstrengungsgrades.  
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Stufentest Jogging  

Die Gesundheitssportler begannen mit 7 km⋅h-1, die Freizeitsportler mit 9 km⋅h-1. 

Nach jeweils drei Minuten wurde auch hier die Geschwindigkeit um 1 km⋅h-1 bis 
zur subjektiven Erschöpfung erhöht. Die Bestimmung der einzelnen Parameter 
erfolgte analog dem Walking Stufentest.  

Dauertests  

In der zweiten Studie absolvierten die Herzpatienten einen Walking- und Jog-
ging-Dauertest auf einer 162,5 m langen Tartan-Rundbahn in einer Leichtathle-
tikhalle. Die Patienten walkten und joggten jeweils 20 Minuten (zweimal zehn 
Minuten mit drei Minuten Pause) paarweise, jedoch mit der individuellen Ge-
schwindigkeit, die sich bei beiden Bewegungsformen an der auf dem Laufband 
ermittelten Trainingsherzfrequenz (THF) orientierte. Die THF wurde jedem Teil-
nehmer vor Belastungsbeginn nochmals mitgeteilt und konnte selbständig mit-
tels einer Pulsuhr („Accurex Plus“ der Firma Polar) kontrolliert werden. Vor, nach 
zehn Minuten und unmittelbar am Ende der Belastung wurden Herzfrequenz und 
Blutdruck gemessen. Zu den gleichen Zeitpunkten wurden 20 µl Kapillarblut aus 
dem zur enzymatischen Laktatbestimmung und 300 µl Kapillarblut zur radioen-
zymatischen Messung der freien Plasmakatecholamine (Da Prada/Zürcher 1976) 
aus dem linken und rechten hyperämisierten Ohrläppchen entnommen. Des 
Weiteren wurden die Patienten nach dem subjektiven Anstrengungsgrad nach 
Borg (1982) [Skalierung 6-20], sowie nach muskulären oder sonstigen Be-
schwerden befragt. In der zweiten Minute nach Belastungsende erfolgte eine 
weitere Blutentnahme zur Laktatbestimmung und nach 5 Minuten nochmals eine 
Registrierung der Herzfrequenz und des Blutdrucks. Zusätzlich wurden nach je-
der Runde die Herzfrequenz, motorische Besonderheiten und Gehpausen notiert 
und bei beiden Belastungsformen Hinweise auf die Einhaltung der Trainings-
herzfrequenz gegeben. Die Schrittfrequenz beim Walking wurde bei den einzel-
nen Geschwindigkeitsstufen optisch bestimmt. Nach der Belastung erfolgte eine 
Befragung der Patienten, welche Belastungsform während der Tests sie bevor-
zugen. 

3.2.2 Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit 

Im Institut für Sport- und Präventivmedizin der Universität des Saarlandes 
orientiert sich die Beurteilung der Ausdauerleistungsfähigkeit und die 
Vorgabe von Trainingsintensitäten zur Belastungsdosierung an der indivi-
duellen anaeroben Schwelle (IAS) nach Stegmann et al. (1981). Zur Be-
stimmung der IAS ist jedoch eine hinreichende Ausbelastung notwendig 
(Coen 1997), die beim Walking aufgrund technischer Probleme und/oder 
orthopädischer Beschwerden nicht immer gewährleistet war. 
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Um die Vergleichbarkeit zwischen den drei Belastungsformen zu gewährleisten 
wurde deshalb bei allen Belastungstests das Modell nach Hagberg/Coyle (1983) 
angewandt [Laufen: Basislaktat plus 1,5 mmol.l-1; Fahrradfahren und Walking: 

plus 1 mmol.l-1], das auch von anderen europäischen Autoren verwendet wird 
(Dickhuth et al. 1988; Röcker et al. 1997; Simon 1986; Simon et al. 1992). Die 
somit ermittelte anaerobe Schwelle wird im folgenden als Ausdauerleistungs-
grenze (ALG) bezeichnet. 

3.2.3 Statistik 

Die Auswertung der Daten erfolgte entsprechend den Vorgaben nach Bortz 
(1999) mit dem Programm STATISTICA für Windows (Stat soft, Tulsa, OK, 
U.S.A., Version 5.0). Hinsichtlich der deskriptiven Verfahren wurden Häufig-
keitsverteilungen sowie Mittelwerte und Standardabweichungen ( x  ± s) berech-
net. Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test 
mit Lillieforsschranke (Voraussetzung: p > 0,2), die Homogenität der Varianzen 
wurde mit dem Levene-Test geprüft. Bei normalverteilten Daten wurde zur Prü-
fung der Ergebnisse auf signifikante Unterschiede die einfaktorielle (Studie I) 
und zweifaktorielle (Studie II-IV) Varianzanalyse mit Messwiederholung durchge-
führt. Trat bei der Voraussetzungsprüfung auf Varianz-/Kovarianzhomogenität 
eine Verletzung auf, erfolgte die Korrektur mit dem Huynh-Feldt-Test. Bei einem 
signifikanten Ergebnis der Varianzanalyse erfolgte post hoc der Scheffé-Test. 
Der Vergleich nicht normalverteilter abhängiger Stichproben erfolgte mit dem 
nonparametrischen Wilcoxon-Test für Paardifferenzen. Bei unabhängigen Vari-
ablen wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Zusammenhänge zwi-
schen den einzelnen Messdaten wurden mittels linearer Korrelationsanalyse 
nach Pearson bzw. nichtlinearer Regressionsanalyse [y = b0 + b1 . log10 (x)] bei 
linearem und exponentiellem Verlauf einzelner Parameter (Sauerstoffaufnahme 
und Herzfrequenzverhalten beim Walking) geprüft. Bei nicht normalverteilten 
bzw. ordinalskalierten Werten (Borg-Skala) erfolgte die Berechnung mittels 
nichtparametrischer Verfahren (Rangkorrelation nach Spearman). Zur Objekti-
vierung der einzelnen Abweichungen wurde zusätzlich die absolute mittlere Dif-
ferenz (ungeachtet der Vorzeichen) nach Jones/Kane (1979) berechnet (Studie 
III und IV). 

Es wurden folgende Signifikanzstufen gewählt: 

p > 0,05  nicht signifikant (n. s.) 
p < 0,05  schwach signifikant (*) 
p < 0,01  signifikant (**) 
p < 0,001  hoch signifikant (***) 
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3.3 Studie I: Vergleich des Beanspruchungsprofils beim Wal-
king, Jogging und Radfahren während stufenweise anstei-
genden Testverfahren bei Freizeit- und Gesundheitssportlern 

3.3.1 Fragestellungen und Hypothesen 

Das Beanspruchungsprofil von normalem Gehen, Sportgehen, Laufen und Fahr-
radfahren wurde in früheren Studien mehrfach untersucht (Di Prampero 1986). 
Dabei wurde dem nahezu linearen Anstieg einzelner Parameter (z. B. Sauer-
stoffaufnahme, Herzfrequenz) beim Laufen oder Radfahren das exponentielle 
Verhalten dieser Parameter beim (Sport-) Gehen gegenübergestellt. 

In der vorliegenden Studie wird zunächst das Beanspruchungsprofil von Walking 
im Vergleich zum Jogging und Radfahren bei gesunden unterschiedlich leis-
tungsfähigen Personengruppen anhand von Stufenbelastungen untersucht. Da-
bei wird insbesondere überprüft, ob beide Probandengruppen durch Walking 
nach den Vorgaben des ACSM (1998) eine ausreichende Intensität für ein Aus-
dauertraining erreichen. 

Da in der ärztlichen Praxis zumindest in Europa meist keine Tests auf dem Lauf-
band durchgeführt werden, sollte außerdem untersucht werden, ob Intensitäts-
vorgaben in Form von Herzfrequenzangaben aus der Fahrradergometrie, wie sie 
im Rahmen einer Gesundheitsbeurteilung üblich ist, mit den Ergebnissen des 
Walking-Stufentests vereinbar sind. Als Probanden wurden dazu Sportstuden-
ten, im Folgenden Freizeitsportler (FZ) genannt und Teilnehmer einer Präventiv-
sportgruppe, im Folgenden als Gesundheitssportler (GS) bezeichnet, ausge-
wählt. 

Von den Fragestellungen abgeleitet lassen sich folgende Hypothesen (H) formu-
lieren: 

H1: Walking ist bei Freizeit- und Gesundheitssportlern kardial und metabolisch 
weniger beanspruchend als Jogging und Radfahren.  

H2: Gesundheitssportler erreichen beschwerdefrei eine ausreichende Belas-
tungsintensität für ein Herz-Kreislauftraining entsprechend den Vorgaben 
des ACSM. 

H3: Leistungsfähigere Freizeitsportler erreichen nach den Vorgaben des ACSM 
beschwerdefrei eine ausreichende Trainingsintensität für ein Herz-
Kreislauftraining. 

H4: Anhand der Fahrradergometrie lassen sich bei Freizeit- und Gesundheits-
sportlern adäquate Trainingsempfehlungen in Form von Herzfrequenzvorga-
ben für ein Walking-Training ableiten. 
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3.3.2  Methodik 

3.3.2.1 Probanden 

An der Studie nahmen 13 Freizeitsportler (FZ) und elf Gesundheitssportler (GS) 
teil. Die Gesundheitssportler unterzogen sich zunächst einer klinischen und la-
borchemischen Untersuchung. Die anthropometrischen Daten sind in Tabelle 8 
zusammengefasst. Alle Probanden hatten Vorkenntnisse im Walking und waren 
mit der Technik vertraut. 
 
Tabelle 8: Anthropometrische Daten der Freizeit- und Gesundheitssportler [ x  ± s]  

Gruppe 
 

Geschlecht Alter  
(Jahre) 

Größe  
(cm) 

Gewicht  
(kg) 

Freizeitsportler  
(n=13) 

♂ =   9 

♀ =   4 
26 ±  3 175 ±  8 70 ± 11 

Gesundheitssportler  
(n=11) 

♂ =   4 

♀ =   7 
51 ± 11 174 ± 10 74 ± 15 

Gesamt  
(n=24) 

♂ = 13 

♀ = 11 
37 ± 15 174 ±  9 72 ± 13 

3.3.2.2 Untersuchungsdesign 

Die Probanden absolvierten zunächst eine stufenweise ansteigende Fahrrader-
gometrie. Danach folgte in randomisierter Reihenfolge jeweils ein Walking- und 
Jogging-Feldstufentest (Abb. 12). Nach den beiden Feldtests erfolgte jeweils ei-
ne Befragung über eventuell aufgetretene Beschwerden. 

 

Abbildung 12: Untersuchungsdesign 

 

Der Testzeitraum betrug insgesamt zwei bis vier Wochen. Am Vortag eines je-
den Tests waren keine intensiven oder länger dauernden körperlichen Belastun-
gen erlaubt, und während der gesamten Zeitspanne durften keine ungewohnten 
Trainingsbelastungen absolviert werden. 

Labortest  Feldstufentests 

Fahrradergometrie 

(sitzend) 

 Walking 
 

Randomisierte 

Reihenfolge 

Jogging 
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3.3.3  Ergebnisse 

3.3.3.1 Herzfrequenz 

Fahrradergometrie 

In Tabelle 9 sind die Leistungsdaten der Fahrradergometrie aufgeführt. 

 
Tabelle 9: Leistungsphysiologische Daten der Freizeit- (n = 13) und Gesundheitssportler  

(n = 11) im Maximalbereich (max) und an der Ausdauerleistungsgrenze (ALG) bei 
stufenweise ansteigender Fahrradergometrie (FE) [ x  ± s] 

Die Leistungsfähigkeit der Freizeitsportler (♂ = 4,8 ± 0,6, ♀ = 3,9 ± 0,2 

W .kg-1) lag im Mittel im oberen Bereich, der im Rahmen eines breiten-
sportlichen Trainings erwartet werden kann. Die Gesundheitssportler  
(♂ = 3,3 ± 0,4, ♀ = 2,4 ± 0,5 W .kg-1) waren im Mittel ca. zehn Prozent leis-
tungsfähiger als untrainierte Normalpersonen mit diesem Altersdurch-
schnitt (Kindermann 1987b).  

Feldstufentests 

Abbildung 13 zeigt das Herzfrequenzverhalten der Freizeit- und Gesundheits-
sportler bei den beiden Feldstufentests. Die maximale Herzfrequenz beim Wal-

king (FZ: 172 ± 16, GS: 162 ± 15 min-1) lag bei den Freizeitsportlern im Mittel 
zehn Prozent (p < 0,001), bei den Gesundheitssportlern sieben Prozent (p < 

0,05) niedriger als beim Jogging (FZ: 192 ± 8, GS: 175 ± 18 min-1). An der Aus-
dauerleistungsgrenze lag die Herzfrequenz in beiden Gruppen beim Walking 

(FZ: 146 ± 16, GS:  134 ± 13 min-1) 19 bzw. 17 Prozent (p < 0,01) niedriger als 

beim Jogging (FZ: 180 ± 10, GS: 162 ± 17 min-1). Bei 3 mmol.l-1 lag die Herzfre-
quenz bei den Freizeitsportlern im Mittel beim Walking zehn Prozent (p < 0,01) 
und bei den Gesundheitssportlern um fünf Prozent niedriger als beim Jogging. 

 FEmax FEALG 

 
 Watt Watt.kg-1 HF min-1 Watt Watt.kg-1 HF min-1 
 
Freizeitsportler 
 

 
319 ± 82 

 
4,5 ± 0,6 

 
188 ± 10 

 
201 ± 60 

 
2,9 ± 0,6 

 
152 ± 14 

 
Gesundheitssportler 
 

 
205 ± 65 

 
2,7 ± 0,6 

 
170 ± 18 

 
126 ± 32 

 
1,7 ± 0,3 

 
132 ± 17 
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Abbildung 13: Herzfrequenzverhalten der 11 Gesundheits- (oben) und 13 Frei-
zeitsportler (unten) bei den Feldstufentests Walking und Jogging 
(a: n = 7, b: n = 10, c: n = 12) [ x  ± s] 
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Abbildung 14 zeigt in Bezug auf die durchschnittliche maximale Herzfrequenz im 
Jogging-Stufentest den prozentualen Herzfrequenzanstieg bei einer Walking-
Geschwindigkeit von 7 und 8 km.h-1 sowie an der Ausdauerleistungsgrenze (FZ: 

8,2 ± 0,9 km.h-1, GS: 7,1 ± 0,5 km.h-1) bei beiden Probandengruppen. 

 
Abbildung 14: Herzfrequenzverhalten der Gesundheits- (GS) und Freizeitsportler (FZ) in 

Relation zur maximalen Herzfrequenz (% HFmax) gemessen beim Jogging-
Stufentest bei einer Walking-Geschwindigkeit von 7 und 8 km.h-1sowie an 
der Ausdauerleistungsgrenze (ALG) [ x  ± s, *** = p<0,001] 

 

Sieben Gesundheitssportler erreichten bereits beim Walking mit 7 km⋅h-1, die 

restlichen Probanden bei 8 km⋅h-1 65 Prozent der maximalen (im Lauftest ermit-

telten) individuellen Herzfrequenz. Zehn Freizeitsportler lagen bei 8 km⋅h-1, ab 9 

km⋅h-1 auch die übrigen, im entsprechenden Intensitätsbereich. An der Ausdau-
erleistungsgrenze beim Walking lagen alle Gesundheitssportler und 11 Freizeit-
sportler oberhalb von 65 Prozent der maximalen Herzfrequenz. Die Herzfre-
quenz lag an der Ausdauerleistungsgrenze für beide Probandengruppen beim 
Walking (140 ± 16 min-1) und bei der Fahrradergometrie (142 ± 18 min-1) im Mit-
tel ähnlich. Die nichtlineare Regressionsanalyse zeigte einen signifikanten Zu-
sammenhang (r = 0,83, p < 0,001) mit einer absoluten mittleren Differenz von 9 
und einer maximalen Abweichung von 17 min-1 (Abb. 15).  
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Abbildung 15: Nichtlineare Regressionsanalyse zwischen der Herzfrequenz 
an der Ausdauerleistungsgrenze beim Walking (HFALG Wal-
king) und bei der Fahrradergometrie (HFALG Fahrradergo-

metrie) bei den Freizeit- (●) und Gesundheitssportlern (o) 
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3.3.3.2 Laktat 

Fahrradergometrie 

Bei der Fahrradergometrie waren die Freizeitsportler mit einer mittleren maxima-

len Laktatkonzentration von 11,5 ± 2,0 mmol⋅l-1 und die Gesundheitssportler mit 

10,2 ± 2,2 mmol⋅l-1 ausbelastet. 

Feldstufentests 

Die mittlere maximale Laktatkonzentration lag beim Walking bei den Freizeit-

sportlern 43 Prozent (Walking: 5,0 ± 2,0, Jogging 8,8 ± 2,2 mmol⋅l-1; p < 0,001) 

und bei Gesundheitssportlern 32 Prozent (Walking: 5,2 ± 1,3, Jogging: 7,6 ± 1,3 

mmol⋅l-1; p < 0,05) hochsignifikant niedriger als beim Jogging. An der Ausdauer-
leistungsgrenze betrug die Laktatkonzentration der Freizeitsportler beim Wal-

king 2,5 ± 0,3 und beim Jogging 4,6 ± 1,1 mmol⋅l-1 (p < 0,001), die der Gesund-

heitssportler beim Walking 2,7 ± 0,6 und beim Jogging 4,3 ± 0,7 mmol⋅l-1 (p < 
0,001) (Abb. 16). 

Bei der interpolierten fixen Laktatkonzentration von 2 mmol-1 Laktat liegen zehn 
Freizeitsportler und neun Gesundheitssportler beim Walking oberhalb von 65 
Prozent der maximalen Herzfrequenz. Tabelle 10 zeigt die Geschwindigkeit, die 

Herzfrequenz und den subjektiven Anstrengungsgrad bei 2 mmol⋅l-1 Laktat beim 
Walking bei den Freizeit- und Gesundheitssportlern. 
 
Tabelle 10: Geschwindigkeit (V), Herzfrequenz (HF) und subjektiver Anstrengungsgrad (Borg) 

beim Walking bei 2 mmol.l-1 Laktat bei den Freizeit- (n = 13) und Gesundheits-
sportlern (n = 11); ( x  ± s) 

 V 
(km.h-1) 

HF 
(min-1) 

Subj. Anstrengungsgrad 

(Borg) 

Freizeitsportler 7,6 ± 0,8 
(79 % Vmax) 

136 ± 15 
(71 % HFmax) 

11,7 ± 1,7 

Gesundheitssportler 6,9 ± 0,9 
(81 % Vmax) 

124 ± 14 
(71 % HFmax) 

10,7 ± 2,0 
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Abbildung 16: Laktat-Leistungskurve der 11 Gesundheits- (oben) und 13 Frei-
zeitsportler (unten) bei den Feldstufentests Walking und Jog-
ging (a: n=7, b: n= 10, c: n=12) [ x  ± s]  
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3.3.3.3 Subjektiver Anstrengungsgrad 

Fahrradergometrie 

Der subjektive Anstrengungsgrad nach Borg wurde am Ende der höchsten Be-
lastungsstufe von den Freizeitsportlern mit durchschnittlich “sehr sehr schwer” 

(19,5 ± 0,8) signifikant höher (p < 0,01) als bei den Gesundheitssportlern mit 

“sehr schwer” (17,9 ± 2,0) angegeben. An der Ausdauerleistungsgrenze lagen 

die Angaben mit 12,9 ± 1,9 („etwas schwer“) bei den Freizeit- und mit 12,0 ± 1,6 
bei den Gesundheitssportlern ähnlich.  

Feldstufentests 

Der subjektive Anstrengungsgrad wurde in beiden Gruppen sowohl maximal [FZ: 

Walking: 16,2 ± 1,6; Jogging: 19,3 ± 1,0 (p < 0,01); GS: Walking: 16,4 ± 2,0; 

Jogging: 17,5 ± 2,0 („schwer“ bis „sehr sehr schwer“)] als auch an der Ausdauer-

leistungsgrenze [FZ: Walking: 12,1 ± 2,1; Jogging:14,4 ± 1,4 (p < 0,01); GS: 

Walking: 11,6 ± 1,8; Jogging: 13,8 ± 1,4 (p < 0,01) („recht leicht“ bis „etwas 
schwer“)] beim Walking niedriger als beim Jogging angegeben. 
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3.3.3.4 Geschwindigkeit 

Die Geschwindigkeit lag im Mittel beim Walking und beim Jogging maximal und 
an der Ausdauerleistungsgrenze (ALG) bei FZ signifikant (p < 0,001) höher als 
bei GS (s. Tab. 12).  

Die Männer (n = 13, 180 ± 7 cm, 4,3 ± 0,9 Watt.kg-1) erreichten beim Walking 

und Jogging maximal (VmaxWalking: ♂ 9,4 ± 0,5 km.h-1; ♀: 8,6 ± 0,8 km.h-1; Vmax-

Jogging: ♂: 14,7 ± 1,9 km.h-1; ♀: 11,1 ± 1,6 km.h-1) und an der ALG (VALGWal-

king: ♂: 8,2 ± 0,9 km.h-1; ♀: 7,1 ± 0,4 km.h-1; VALGJogging: ♂: 12,6 ± 1,8 km.h-1; ♀: 

9,4 ± 1,5 km.h-1) eine signifikant (p < 0,001) höhere Geschwindigkeit als die 

weiblichen Teilnehmer (n = 11, 167 ± 6 cm, 2,8 ± 0,6 Watt.kg-1). 
Die Tabelle 11 zeigt die anthropometrischen Daten, maximale Leistungsfähigkeit 
und Geschwindigkeit beim Walking der FZ und GS aufgeschlüsselt nach dem 
Geschlecht.  

Tabelle 11: Anthropometrische Daten, maximale Leistungsfähigkeit (Leistung) und 
Walking-Geschwindigkeiten [maximal (Walkingmax) und an der Ausdauer-
leistungsgrenze (WalkingALG)] der Freizeit- (FZ) und Gesundheitssportler 
(GS) bei den Männern (♂) und Frauen (♀) ( x  ± s)  

 

 Alter 
(Jahre) 

Größe 
(cm) 

Gewicht 
(kg) 

Leistung 
(W.kg-1) 

Walkingmax 

(km.h-1) 
WalkingALG 

(km.h-1) 

FZ 

♂ (n = 9) 

♀ (n = 4) 

 

26 ± 3 

25 ± 3 

 

178 ± 6 

166 ± 5 

 

75 ± 8 

59 ± 6 

 

4,8 ± 0,6 

3,9 ± 0,2 

 

9,6 ± 0,5 

9,5 ± 0,6 

 

8,5 ± 0,9 

7,4 ± 0,2 

GS 

♂ (n = 4) 

♀ (n = 7) 

 

52 ± 13 

50 ± 12 

 

182 ± 8 

169 ± 6 

 

83 ± 7 

70 ± 7 

 

3,3 ± 0,4 

2,4 ± 0,5 

 

9,1 ± 0,3 

8,1 ± 0,4 

 

7,5 ± 0,4 

6,8 ± 0,3 

 
Die übrigen Parameter zeigten geschlechtsspezifisch keine signifikanten Unter-
schiede. 

Tabelle 12 zeigt eine Übersicht der Ergebnisse der einzelnen Stufenbelastungen 
(maximal und an der Ausdauerleistungsgrenze) bei den einzelnen Belastungs-
formen.  
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Tabelle 12: Zusammenfassende Darstellung der metabolischen und kardiozirkulatorischen 
Beanspruchung anhand der Parameter Herzfrequenz, Laktat, subjektives Anstren-
gungsempfinden (Borg) und Geschwindigkeit (V) im maximalen Bereich (max) und 
an der Ausdauerleistungsgrenze (ALG) bei den unterschiedlichen Belastungsformen 
bei den Freizeit- (FZ, n = 13) und Gesundheitssportlern (GS, n = 11); ( x  ± s; *** p 
< 0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05)  

 

Parameter Gruppe 
 

Walking Jogging Fahrrader-
gometrie 

Herzfrequenzmax 
[min-1] 

FZ 
 

GS 

172 ± 16 
 

162 ± 15 

192 ± 8 
* 

  175 ± 18 

188 ± 10 
** 

170 ± 18 

HerzfrequenzALG 
[min-1] 

FZ 
 

GS 

146 ± 16 
 

134 ± 13 

180 ± 10 
** 

  162 ± 17 

152 ± 14 
** 

132 ± 17 

Laktatmax 
[mmol⋅l -1] 

FZ 
 

GS 

  5,0 ± 2,0 
 

  5,2 ± 1,3 

  8,8 ± 2,2 
 

  7,6 ± 1,3 

11,5 ± 2,0 
 

10,2 ± 2,2 

LaktatALG 
[mmol⋅l -1] 

FZ 
 

GS 

  2,5 ± 0,3 
 

  2,7 ± 0,6 

  4,6 ± 1,1 
 

  4,3 ± 0,9 

  3,2 ± 0,7 
 

  3,4 ± 0,8 

Borgmax FZ 
 

GS 

16,2 ± 1,6 
 

16,4 ± 2,0 

19,3 ± 1,0 
* 

17,5 ± 2,0 

19,5 ± 0,8 
** 

17,9 ± 2,0 

BorgALG FZ 
 

GS 

12,2 ± 2,0 
 

11,6 ± 1,8 

14,3 ± 1,3 
 

13,8 ± 1,4 

12,9 ± 1,9 
 

12,0 ± 1,6 

Vmax [km⋅h-1] bzw. Lei-
stungmax [Watt⋅kg-1] 

FZ 
 

GS 

  9,6 ± 0,5 
*** 

  8,5 ± 0,6 

14,8 ± 1,8 
*** 

10,9 ± 1,3 

  4,5 ± 0,6 
** 

  2,7 ± 0,6 

VALG [km⋅h-1] bzw. Lei-
stungALG [Watt⋅kg-1] 

FZ 
 

GS 

  8,2 ± 0,9 
*** 

  7,1 ± 0,5 

12,7 ± 1,8 
*** 

  9,3 ± 1,2 

  2,9 ± 0,7 
** 

  1,6 ± 0,4 
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3.3.3.5 Beschwerden 

Die Freizeitsportler (n = 12) klagten beim Walking ab 8 bzw. 9 km.h-1 und die 
Gesundheitssportler (n = 6) ab 7 bzw. 8 km.h-1 über Muskelschmerzen primär im 
Unterschenkelbereich. Aufgrund technischer Probleme und/oder starker lokaler 
muskulärer Beschwerden mussten sieben Freizeit- und drei Gesundheitssportler 
die Belastung vor Erreichen einer allgemeinen subjektiven Erschöpfung abbre-
chen. Vereinzelt wurden auch Schmerzen in der Oberschenkel- und Waden-
muskulatur angegeben. Unter “sonstige Beschwerden” fielen Schmerzen der 
Fußsohle bzw. des Fußrückens (Tab. 13). 

Die männlichen Teilnehmer (n = 10; 8 FZ, 2 GS) klagten ab 8 bzw. 9 km.h-1 und 
die weiblichen Probanden (n = 8; 3 FZ, 5 GS) ab 7 bzw. 8 km.h-1 über muskuläre 
Schmerzen. Bei sechs Teilnehmern traten keine orthopädischen Beschwerden 
während Belastung auf. 

Im Gegensatz zu den lokalen Beschwerden beim Walking wurde beim Jogging 
lediglich eine allgemeine Muskelermüdung auf der letzten Belastungsstufe an-
gegeben.  
 

Tabelle 13: Orthopädische Beschwerden beim Walking bei den Freizeit- (n = 13) und Gesund-
heitssportlern (n = 11) 

Muskelbereiche Freizeitsportler  Gesundheitssportler  

Schienbein 12 2 

Wade 2 1 

Oberschenkel 2 1 

Sonstige Beschwerden 1 3 
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3.4 Studie II: Kardiovaskuläre Beanspruchung beim Walking und 
Jogging in der ambulanten Bewegungstherapie mit Herzpati-
enten 

3.4.1 Fragestellungen und Hypothesen 

In der Sport- und Bewegungstherapie mit Herzpatienten ist das Ausdauertraining 
wesentlicher Bestandteil. Dabei wird das Laufen bzw. Jogging aufgrund der ho-
hen kardiozirkulatorischen und metabolischen Wirkung bei gleichzeitig geringer 
Druckbelastung des Herzens als die günstigste Belastungsform für den Herz-
sport propagiert (Hollmann et al. 1981; Kindermann 1983b; Kindermann 1984; 
Lagerstroem/Stemper 1989). Beim Gehen kommt es zwar zu einer vergleichs-
weise geringeren Druckbelastung des Herzens, aufgrund der niedrigen Belas-
tungsintensität ist der kardiovaskuläre Trainingseffekt aber sehr gering 
(Rost/Brusis 1995). Walking stellt eine Gehvariante dar, bei der durch einen ak-
tiven Armeinsatz zusätzliche Muskelgruppen beansprucht und in Verbindung mit 
einer gesteigerten Schrittfrequenz höhere Geschwindigkeiten erzielt werden. 
Dadurch kommt es gegenüber dem normalen Gehen zu einer intensiveren Be-
anspruchung des Herz-Kreislaufsystems (Michaud 1994; Rippe et al. 1988; 
Schwarz et al. 1998). 

In dieser zweiten Studie der Untersuchungsreihe sollte überprüft werden, ob 
sich bei Herzpatienten Walking alternativ zum Jogging als Ausdauertrainings-
form eignet und inwiefern diese Bewegungsform für Herzpatienten besser do-
sierbar ist als Jogging. Außerdem sollte die Eignung des subjektiven Anstren-
gungsgrades als möglicher trainingssteuernder Parameter für ein Ausdauertrai-
ning mit Herzpatienten überprüft werden. 

Anhand dieser Fragestellung wurden folgende Hypothesen abgeleitet: 

H5: Herzpatienten erreichen beim Walking eine ausreichende Trainingsintensität 
für ein Herz-Kreislauftraining. 

H6: Intensitätsvorgaben sind für Herzpatienten beim Walking besser umsetzbar 
als beim Jogging. 

H7: Der subjektive Anstrengungsgrad ist zur Intensitätssteuerung für das Aus-
dauertraining mit Herzpatienten ungeeignet. 
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3.4.2 Methodik 

3.4.2.1 Probanden  
An der Studie nahmen 13 männliche Patienten der ambulanten Herzgruppe des 
Instituts für Sport- und Präventivmedizin der Universität des Saarlandes teil 
(Tab. 14 a-c). Als Auswahlkriterien galten: 

•  beschwerdefreie ergometrische Leistungsfähigkeit von mindestens 1 
Watt.kg-1 

•  mindestens ein Jahr zurückliegendes Infarktereignis  

•  ausreichend eingestellter Blutdruck 

•  seit mindestens drei Monaten Teilnahme an der ambulanten Herzgruppe, 
mit sechswöchiger Einführung in die Walking-Technik 

•  keine gravierenden orthopädischen Probleme 

 
Tabelle 14 a: Anthropometrische Daten, Dauer der Zugehörigkeit zur ambulanten Herzgruppe 

(AHG) und maximale beschwerdefreie Leistungsfähigkeit der untersuchten Patien-
ten  

 
n = 13 
 

Alter  
 

(Jahre) 

Gewicht  
 

(kg) 

Größe  
 

(cm) 

AHG seit 
 

(Monate) 

Maximale beschwerdefreie 
Leistungsfähigkeit 

(Watt.kg-1) 

 
x  ± s 

 
56 ± 9 

 
79 ± 10 

 

 
175 ± 7 

 
50 ± 49 

 
1,9 ± 0,3 

 
Tabelle 14 b: Maximale Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2max) und Trainingsherz- 

 frequenz (THF) 

n = 13 0V& 2max 
(ml.min-1) 

0V& 2max
.kg-1  

(ml.min-1.kg-1) 
THF 
(min-1) 

 
x  ± s 

 
2069 ± 349 

 
26 ± 3,2 

 
122 ± 12 

 

Tabelle 14 c: Krankheitsbilder der 13 Patienten 

Krankheitsbild Patienten (n) 

Bypass 4 

Vorderwandinfarkt 5 

Hinterwandinfarkt 6 

Herztransplantiert 1 
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3.4.2.2 Untersuchungsdesign 

Alle Patienten wurden zunächst klinisch untersucht und absolvierten anschlie-
ßend eine Fahrradergometrie in sitzender Position (FS). Innerhalb einer Woche 
wurde zusätzlich eine symptomlimitierte stufenweise ansteigende Laufbander-
gometrie (LB) durchgeführt. 

Jeder Patient absolvierte an zwei weiteren Terminen, unter jeweils gleicher Me-
dikation und zur gleichen Tageszeit wie bei der Laufbandergometrie, einen Wal-
king- und einen Jogging-Feldtest in Form einer 20minütigen Dauerbelastung mit 
etwa einer Woche Pause zwischen den beiden Tests (s. S. 38). Um Gewöh-
nungseffekte auszuschließen absolvierten die Teilnehmer die beiden Dauertests 
in randomisierter Reihenfolge (Abb. 17). 

Abbildung 17: Untersuchungsablauf 
 

3.4.3  Ergebnisse 

Zur Ergebnisauswertung wurde das Verhalten der einzelnen Parameter beim 
Walking- und Jogging-Feldtest betrachtet und in Bezug zur auf dem Laufband 
ermittelten Trainingsherzfrequenz (THF) gesetzt. 
 
3.4.3.1 Herzfrequenz 

Die mittlere Herzfrequenz beim Walking stieg während den ersten zehn Minuten 

der Belastung auf 109 ± 12 min-1 und während den zweiten zehn Minuten auf 

116 ± 13 min-1. Die Herzfrequenz stieg von der ersten zur zweiten Belastungs-
hälfte signifikant an und lag während der gesamten Belastungsphase signifikant 

unterhalb der THF (122 ± 12 min-1). Da die THF als obere Grenze des trainings-
günstigen Bereichs zu verstehen ist, wurde als zusätzlicher Orientierungspunkt 

eine Untergrenze mit 90 Prozent der THF festgelegt, die im Mittel 110 ± 11 min-1 

Labortests  Feldtests (randomisiert) 

FS LB  Walking Jogging 

   Testschema: 

    Ruhe 10‘ Belastung 3‘ Pause 10‘Belastung Ende 2‘p 5‘p 

Parameter: 
 HF   HF   HF  HF 

RR   RR   RR 
La   La   La      La 

Kat   Kat   Kat 
Anamnese  Borg   Borg 

      Beschwerden Beschwerden 
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betrug. Während den ersten zehn Minuten Belastung lag die mittlere Herzfre-
quenz beim Walking noch knapp unterhalb, während der zweiten zehn Minuten 
innerhalb dieses Bereiches (Abb. 18). 
 

50

70

90

110

130

150

170

vor 10 min 20 min 5`p

THF

Jogging
Walking

HF [min  -1]

 

 10` Jogging 20` Jogging THF 

10` Walking ∗ ∗ ∗  - ∗ ∗ ∗  

20` Walking - ∗ ∗ ∗  ∗ ∗  

THF ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗  - 

Abbildung 18: Herzfrequenzverhalten beim Walking und Jogging im Vergleich zur Trainings-

herzfrequenz (THF) [- - -] und 90% der THF [......] (n = 13; x  ± s; ∗∗  = p < 0,01; 

∗∗∗  = p < 0,001) 

 

Betrachtet man das Herzfrequenzverhalten beim Walking im Einzelnen, so lagen 
in der ersten Belastungshälfte noch sieben Probanden unterhalb und fünf im 
günstigen Trainingsbereich. In der zweiten Hälfte des Tests hingegen erreichten 
zehn Patienten eine günstige Trainingsintensität (Tab. 15). 
 
Tabelle 15: Vergleich der über die jeweilige Belastungsphase gemittelten Herzfrequenz für je-

den Patienten mit seiner individuellen Trainingsherzfrequenz (THF) während des 
Walkings (n=13) 

 

Walking < 90% THF 90-100% THF > THF 

Nach 10 Minuten 7 5 1 

Nach 20 Minuten 1 10 2 

 
Die höchste Einzelüberschreitung lag beim Walking bei 17 min-1 (HF: 137 min-1, 
THF: 120 min-1), der höchste Einzelwert bei 139 min-1 (THF: 130 min-1). 
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Die mittlere Herzfrequenz beim Jogging betrug während der ersten Hälfte der 

Belastung 132 ± 17 min-1, während der zweiten 136 ± 18 min-1 und lag bei bei-
den Belastungsphasen hochsignifikant oberhalb der THF und der Herzfrequenz 
beim Walking. Beim Vergleich der Einzelwerte mit der jeweiligen THF befanden 
sich während des Tests elf Probanden oberhalb ihrer THF (Tab. 16).  
 
Tabelle 16: Vergleich der über die jeweilige Belastungsphase gemittelten Herzfrequenz für je-

den Patienten mit seiner individuellen Trainingsherzfrequenz (THF) während des 
Joggings (n=13) 

 

Jogging < 90% THF 90-100% THF > THF 

Nach 10 Minuten 0 2 11 

Nach 20 Minuten 0 2 11 

 
Die höchste Einzelüberschreitung der THF beim Jogging betrug 48 min-1 (HF: 
163 min-1, THF: 115 min-1). Der höchste Einzelwert lag bei 175 min-1 (THF: 130 
min-1. 
 
3.4.3.2 Blutdruck 

Der systolische Blutdruck betrug beim Walking nach zehn Minuten Belastung im 

Mittel 167 ± 20 mmHg, nach 20 Minuten 164 ± 19 mmHg und lag jeweils signifi-

kant (p < 0,05) unter dem mittleren interpolierten Wert an der THF (181 ± 29 

mmHg). Der diastolische Blutdruck lag bei 81 ± 11 mmHg bzw. 83 ± 11 mmHg 
und zeigte nach zehn Minuten ebenfalls einen signifikanten (p < 0,01) und nach 
20 Minuten lediglich einen tendenziellen Unterschied zum Wert an der THF. 

Ausgehend vom Ruhewert (141 ± 22 / 85 ± 7 mmHg) ergab sich, über beide Be-
lastungsphasen gemittelt, ein signifikanter Anstieg von systolisch 25 mmHg. Der 
diastolische Blutdruck fiel tendenziell um 3 mmHg ab (Abb. 19). Der höchste 
Einzelwert beim Walking betrug 200/100 mmHg. Der systolische Blutdruck lag 
beim Walking im Mittel um 10 mmHg (r = 0,58, p < 0,05), der diastolische Blut-
druck 7 mmHg (r = 0,66, p < 0,05) niedriger als interpoliert an der ALG bei der 
Fahrradergometrie.  
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40

80

120

160

200

240

vor 10 min 20 min 5`p

 (syst.) Jogging

 (syst.) Walking

 (diast.) Jogging

 (diast.) Walking

Blutdruck [mmHg]

THF (syst.)

THF (diast.)

 

Syst. RR 10` Jogging 20` Jogging Ruhe 

10` Walking ∗ ∗  - ∗ ∗ ∗  

20` Walking - ∗ ∗  ∗ ∗ ∗  

Ruhe ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗  - 

Abbildung 19: Systolisches und diastolisches Blutdruckverhalten beim Walking und Jog-
ging im Vergleich zu dem interpolierten Wert an der Trainingsherzfrequenz 
(THF) [---] (n = 13; x  ± s; ∗∗  = p<0,01; ∗∗∗  = p < 0,001) 

 
Beim Jogging wurde nach zehn Minuten Belastung ein mittlerer systolischer 

Blutdruck von 191 ± 25 mmHg, nach 20 Minuten von 188 ± 23 mmHg gemessen. 

Der diastolische Blutdruck betrug 83 ± 14 mmHg bzw. 84 ± 10 mmHg. Beim Ver-

gleich mit dem Ruhewert (143 ± 15/86 ± 9 mmHg) ergab sich für den systoli-
schen Blutdruck ein signifikanter Anstieg von 47 mmHg, für den diastolischen 
Blutdruck ein tendenzieller Abfall von 3 bzw. 2 mmHg. Der höchste Einzelwert 
beim Jogging lag bei 220/90 mmHg. Der systolische Blutdruck war beim Walking 
gegenüber dem Jogging signifikant (p < 0,01) erniedrigt (13 Prozent), für den di-
astolischen Blutdruck ergab sich kein signifikanter Unterschied. Der systolische 
Blutdruck lag beim Jogging im Mittel um 14 mmHg höher als an der ALG bei der 
Fahrradergometrie (r = 0,57, p < 0,05), der diastolische Blutdruck im Mittel um 5 
mmHg niedriger (r = 0,76, p < 0,01). 
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3.4.3.3 Laktat 

Die mittlere Laktatkonzentration stieg beim Walking nach zehn Minuten Belas-

tung auf 2,5 ± 0,8 mmol.l-1 und lag auch nach 20 Minuten auf gleichem Niveau. 
Zu beiden Messzeitpunkten ergab sich kein signifikanter Unterschied zur mittle-

ren Laktatkonzentration an der THF (2,7 ± 0,9 mmol.l-1) (Abb. 20). Der höchste 

Einzelwert beim Walking betrug 4,1 mmol.l-1. 
 

0

2

4

6

8

10

12

vor 10 min 20 min 2`p

THF

Jogging

Walking

Laktat [mmol  
. l -1]

 

 10` Jogging 20` Jogging THF 

10` Walking ∗ ∗ ∗  - n. s. 

20` Walking - ∗ ∗ ∗  n. s. 

THF ∗ ∗ ∗  ∗ ∗ ∗  - 

 

Abbildung 20: Laktatkonzentrationen beim Walking und Jogging  im Vergleich mit dem interpo-

lierten Wert an der Trainingsherzfrequenz (THF) [- - -] (n = 13, x  ± s; ∗∗∗  = p < 
0,001; n.s. = nicht signifikant) 

 
Beim Jogging stieg die Laktatkonzentration nach zehn Minuten Belastung im 

Mittel auf 6,7 ± 1,9, nach 20 Minuten lag sie bei 6,5 ± 2,9 mmol.l-1 und damit 
hochsignifikant oberhalb des Wertes an der THF und ebenfalls hochsignifikant 
höher als beim Walking. Der höchste Einzelwert beim Jogging betrug 12,7  
mmol.l-1.  
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3.4.3.4 Katecholamine 

Das freie Noradrenalin lag nach zehn Minuten Walking im Mittel bei 5,60 ± 3,38, 

nach 20 Minuten bei 6,78 ± 2,41 nmol.l-1, das Adrenalin lag im Mittel bei 0,94 ± 

0,41 nach zehn bzw. bei 1,01 ± 0,31 nmol.l-1 nach 20 Minuten. Der Anstieg des 
Noradrenalins von der ersten zur zweiten Belastungsphase war signifikant. Der 
höchste Einzelwert für Noradenalin betrug 14,97 nmol.l-1, für Adrenalin 1,69 

nmol.l-1 (Abb. 21). 
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Freie Katecholamine [nmol.l -1]

 
Abbildung 21: Verhalten der freien Plasmakatecholamine (Adrenalin und Noradrenalin) beim 

Walking und Jogging (n = 13, x  ± s) 

 
Beim Jogging konnte nach zehn Minuten eine mittlere Noradrenalinkonzentrati-

on von 5,71 ± 2,47 nmol.l-1, nach 20 Minuten von 7,24 ± 2,19 nmol.l-1 gemessen 

werden. Das Adrenalin lag bei 0,87 ± 0,28 nach zehn Minuten bzw. bei 1,09 ± 
0,35 nmol.l-1 nach 20 Minuten. Auch hier ergab sich ein signifikanter Anstieg des 
Noradrenalins von der ersten zur zweiten Hälfte der Belastung. Der höchste No-
radrenalinanstieg beim Jogging betrug 13,39 nmol.l-1, der höchste Adrenalinan-

stieg 2,07 nmol.l-1. 

Beim Vergleich der Katecholaminwerte zwischen Walking und Jogging konnte 
weder für Noradrenalin noch für Adrenalin ein signifikanter Unterschied gefun-
den werden.  
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3.4.3.5 Subjektiver Anstrengungsgrad 

Beim subjektiven Belastungsempfinden gaben die Probanden nach zehn Minu-

ten Walking 11 ± 2 („recht leicht“) und nach 20 Minuten 12 ± 2 („recht leicht bis 

etwas schwer“) an, beim Jogging im Mittel 13 ± 1 („etwas schwer“) bzw. 14 ± 2 
(„etwas schwer bis schwer“) (Abb. 22). 
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Subjektiver Anstrengungsgrad [Borg]

 

 Abbildung 22: Subjektiver Anstrengungsgrad der 13 Herzpatienten mittels Borg-Skala 

(6-20) beim Walking und Jogging (n = 13; x  ± s; ∗∗  = p < 0,01) 

 
Das subjektive Belastungsempfinden lag beim Walking zu beiden Messzeitpunk-
ten gegenüber dem Jogging signifikant niedriger. 

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem subjektiven Anstrengungsgrad 
und dem Laktat- bzw. Herzfrequenzverhalten gefunden werden.  

3.4.3.6 Beschwerden 

Die Fahrrad- und Laufbandergometrie wurde von jeweils sieben Patienten we-
gen muskulärer Ermüdung abgebrochen. Des Weiteren wurde die Fahrradergo-
metrie bei drei Patienten aufgrund eines erhöhten Blutdruckanstieges und bei 
drei Patienten wegen Dyspnoe abgebrochen. Bei der Laufbandergometrie gaben 
zwei Patienten Dyspnoe als Abbruchkriterium an, ein Patient allgemeine Er-
schöpfung und einer verspürte einen leichten retrosternalen Schmerz, der nach 
Belastung sofort wieder verschwand.  



61 
 

Beim Walking berichtete kein Patient über kardiale Beschwerden oder Dyspnoe, 
bei fünf Patienten kam es zu muskulären Beschwerden im Unterschenkelbereich 
(insbesondere der prätibialen Muskulatur). 

Beim Jogging hingegen beklagte ein Patient ein leichtes Ziehen im Brustbereich, 
das nach Belastung schnell wieder verschwand. Vier Patienten gaben während 
Belastung Luftnot an und fünf berichteten über muskuläre Beschwerden (Tab. 
17). 

Tabelle 17: Beschwerden beim Walking und Jogging (n = 13) 

 Walking Jogging 

Kardiale Beschwerden - 1 
(leichtes Ziehen im Brustbereich) 

Dyspnoe 
 

- 4 

Muskuläre Beschwerden 
- Unterschenkel 
- Knie 
- Rücken 

 
5 
- 
- 

 
3 
1 
1 

 
Bei der Befragung der Patienten nach Belastung, welche Belastungsform sie be-
vorzugen, empfanden zehn Patienten Walking, drei Jogging als angenehmer. 

3.4.3.7 EKG 

Die Langzeit-EKG Aufzeichnung bei den vier Patienten zeigte insgesamt keine 
wesentlichen Unterschiede im EKG-Verhalten beim Walking und Jogging (Tab. 
18).  

Tabelle 18: EKG-Auffälligkeiten bei vier Patienten beim Walking und Jogging 

Patienten Walking Jogging 
 

W. E. _ 
 

_ 

H. H. 4 ventrikuläre Extrasystolen kurze AV-Knoten Tachykardie 
(zwei Stunden nach Belastung) 

H. T. 1 Couplet 
 

Vereinzelte ventrikuläre Extrasystolen 

D. W. 4 ventrikuläre Extrasystolen 
 

1 Couplet 
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3.4.3.8 Gesamtstrecke 

Beim Walking wurden innerhalb der 20 Minuten Belastung im Mittel insgesamt 

2222 ± 103 m zurückgelegt, was einer Durchschnittsgeschwindigkeit von 6,7 ± 

0,3 km.h-1 entspricht. Beim Jogging wurden 2516 ± 349 m, entsprechend einer 

mittleren Geschwindigkeit von 7,6 ± 1,1 km.h-1, zurückgelegt. Der Unterschied 
zwischen beiden Belastungsformen war hochsignifikant (Abb. 23). 

62 Prozent der Probanden legten beim Jogging Gehpausen ein. Der Anteil der 
Gehstrecke an der Gesamtstrecke bei diesen Patienten betrug im Mittel 30 Pro-
zent. Beim Walking wurden keine Gehpausen eingelegt.  
 

Abbildung 23: Gesamtstrecke beim Walking und Jogging (n = 13; x  ± s; ∗∗∗  = p<0,001) 
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3.5 Studie III: Trainingsempfehlungen für das Walking mit Gesund-
heitssportlern 

3.5.1 Fragestellungen und Hypothesen  

In der ersten Studie dieser Untersuchungsreihe zeigte sich anhand von stufen-
förmig ansteigenden Belastungen, dass insbesondere Gesundheitssportler im 
mittleren bis höheren Lebensalter durch Walking meist beschwerdefrei einen 
ausreichenden Intensitätsbereich erreichen. 

Um zu überprüfen, welche Intensität Gesundheitssportler, die mit der Walking-
Technik vertraut sind, nach eigener Einschätzung für das Training wählen und 
welche Geschwindigkeit geübte Walker über einen längeren Zeitraum bewälti-
gen können, wurden zunächst zwei Voruntersuchungen durchgeführt. 

Zu diesen Fragestellungen werden folgende Hypothesen formuliert: 

H8a: Gesundheitssportler wählen beim Walking ohne Intensitätsvorgabe eine 
adäquate Geschwindigkeit für ein Herz-Kreislauftraining. 

H8b: Trainierte Walker im mittleren Lebensalter können Geschwindigkeitsberei-
che oberhalb von 7 km.h-1 über einen Zeitraum von über drei Stunden auf-
rechterhalten. 

In der darauf folgenden Hauptuntersuchung sollte anhand von Walking-
Dauerbelastungen mit unterschiedlicher Intensität überprüft werden, ob auch 
ohne Laktatdiagnostik, abgeleitet von der maximalen Geschwindigkeit im Wal-
king-Stufentest, exakte Trainingsvorgaben für Gesundheitssportler möglich sind. 
Außerdem sollte untersucht werden, ob Intensitätsvorgaben anhand einer inter-
polierten fixen Laktatkonzentration (2 mmol.l-1) möglich sind. Weiterhin sollte 
auch hier untersucht werden, ob anhand der Fahrradergometrie, wie sie im 
Rahmen einer Gesundheitsbeurteilung üblich ist, Trainingsempfehlungen für das 
Walking möglich sind.  

Anhand dieser Fragestellungen wurden folgende Hypothesen formuliert: 

H9: Gesundheitssportler erreichen während einer 30minütigen Walking-
Belastung mit 80 % der vom Walking-Stufentest abgeleiteten maximalen 
Geschwindigkeit beschwerdefrei eine adäquate Intensität. 

H10: Die Orientierung an der Ausdauerleistungsgrenze oder an einer fixen Lak-
tatkonzentration (2 mmol.l-1) ermöglicht adäquate Intensitätsvorgaben für 
ein Walking-Training mit Gesundheitssportlern. 

H11: Bei Gesundheitssportlern besteht zwischen der Herzfrequenz an der Aus-
dauerleistungsgrenze bei der Fahrradergometrie und beim Walking ein Zu-
sammenhang. 
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3.5.2 Voruntersuchungen 

3.5.2.1 Walking ohne Intensitätsvorgabe 

Zur Überprüfung von Hypothese 7a walkten 28 männliche und weibliche Teil-
nehmer der Präventivsportgruppe des Instituts für Sport- und Präventivmedizin 

der Universität des Saarlandes (Alter: 55 ± 8 Jahre; ♂: 57 ± 8, ♀: 54 ± 7 Jahre) 
ohne Intensitätsvorgabe zwei Runden auf einer 2060 m langen leicht profilierten 
Strecke. Es wurde kontinuierlich mittels Pulsuhr („Accurex-Plus“ der Firma Polar 
Electro®, Finnland) die Herzfrequenz gemessen und nach jeder Runde aus dem 
hyperämisierten Ohrläppchen 20 µl arterielles Kapillarblut zur enzymatischen 
Laktatbestimmung entnommen. Zusätzlich wurde mittels der Borg-Skala (Skalie-
rung 6-20) der subjektive Anstrengungsgrad erfasst (Borg 1982). Tabelle 19 
zeigt eine Übersicht der Ergebnisse.  

Tabelle 19: Herzfrequenz, Laktat, Geschwindigkeit (V) und subjektiver Anstrengungsgrad der 
männlichen (♂) und weiblichen (♀) Probanden  beim Walking-Vortest ( x  ± s; *** = 
p < 0,001) 

n = 28 
 

Herzfrequenz 

[min-1] 

Laktat 

[mmol.l-1] 

V 

[km.h-1] 

Subj. Anstren-
gungsgrad 

[Borg] 

♂ (n = 10) 

 

♀ (n = 18) 

125 ± 15 
 

129 ± 12 

2,3 ± 1,3 
 

1,9 ± 0,8 

7,1 ± 0,4 
*** 

6,4 ± 0,4 

11,2 ± 1,5 
 

11,7 ± 1,6 

Gesamt 128 ± 14 2,1 ± 1,1 6,8 ± 0,4 11,5 ± 1,5 

Die Teilnehmer wählten Geschwindigkeiten zwischen 5,8 und 7,9 km⋅h-1, die 
Herzfrequenz lag zwischen 100 und 156 min-1, die Laktatkonzentration zwischen 
0,9 und 5,9 mmol.l-1. Die Herzfrequenz entsprach zwar im Mittel etwa der Faust-

formel 180 minus Lebensalter (125 ± 12 min-1), es bestand allerdings kein signi-
fikanter Zusammenhang. Der subjektive Anstrengungsgrad wurde zwischen 9 
(„sehr leicht“) bis 14 („etwas schwer bis schwer“) angegeben und lag im Mittel 

bei 11,5 ± 1,0 („etwas schwer“). 

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bestanden lediglich bei der 

Walking-Geschwindigkeit (VRunde 1: ♂: 7,0 ± 0,4 km.h-1, ♀: 6,5 ± 0,4 km.h-1; p < 

0,01; VRunde 2: ♂: 7,2 ± 0,4 km.h-1, ♀: 6,3 ± 0,4 km.h-1; p < 0,001). Die übrigen Pa-
rameter (Alter, Herzfrequenz, Laktat, subjektiver Anstrengungsgrad) zeigten 
beim Vergleich der beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Die Lak-
tatkonzentration lag bei den Frauen am Ende der zweiten Runde tendenziell 
niedriger als bei den Männern (♂: 2,3 ± 0,9 mmol.l-1, ♀: 1,8 ± 0,6 mmol.l-1). 
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Innerhalb der Gruppe der weiblichen Teilnehmer wurde das Laktat am Ende der 
zweiten Runde signifikant niedriger gemessen (LaktatRunde 1: 2,0 ± 0,9 mmol.l-1, 

LaktatRunde 2: 1,8 ± 0,6 mmol.l-1; p < 0,05) als nach der ersten Runde, analog der 
niedrigeren Geschwindigkeit. Dennoch wurde der subjektive Anstrengungsgrad 
bei den weiblichen Teilnehmern am Ende der zweiten Runde im Vergleich zur 
ersten Runde signifikant (p < 0,05) höher angegeben (BorgRunde 1: 11,4 ± 1,5; 
BorgRunde 2: 12,0 ± 1,6). Zwischen dem subjektiven Anstrengungsgrad und der 
Laktatkonzentration bestand weder bei den Männern noch bei den Frauen ein 
signifikanter Zusammenhang. 

3.5.2.2 Walking-Geschwindigkeit bei mehrstündiger Belastung 

Eine weitere Voruntersuchung sollte zeigen, welche Intensität bzw. Geschwin-
digkeit trainierte Walker im mittleren Lebensalter über eine längere Distanz be-
wältigen können. 

Dazu wurde im Rahmen des 3. Saarländisches Läuferwochenendes am 16./17. 
5. 1998 bei fünf männlichen Teilnehmern auf der 27 km langen leicht profilierten 
Strecke kontinuierlich mittels Pulsuhr („Accurex-Plus“ der Firma Polar Electro®, 
Finnland) die Herzfrequenz registriert und die Zeit gemessen. Die Probanden 
absolvierten seit ca. drei Jahren ein regelmäßiges Walkingtraining (Tab 20). 
 
Tabelle 20: Altersbereich und Trainingsdaten der Probanden (n = 5)  

Alter 
(Jahre) 

Trainingsumfang 
(h) 

Trainingshäufigkeit 
(pro Woche) 

Trainingsherzfrequenz 
(min-1) 

49-51 1-2 1-4 120-140 

 

Die fünf Walker benötigten für die Strecke zwischen 3:25 und 3:40 Stunden, was 
einem Geschwindigkeitsbereich von 7,4-7,9 km h-1 entspricht und nach Mor-
ris/Hardmann (1997) als Fast Walking (6,4-8 km.h-1) definiert wird (s. S. 23). Die 
Autoren geben für diesen Geschwindigkeitsbereich bei Männern eine Intensität 
von ca. 60-80 Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme an. Die Herzfrequenz 
lag zwischen 75-85 Prozent (127-144 min-1) der berechneten maximalen Herz-
frequenz (220 minus Lebensalter) und somit laut ACSM (1998) in einem effekti-
ven Intensitätsbereich. Die Teilnehmer klagten über keinerlei Beschwerden. 

In der vorliegenden Hauptuntersuchung soll nun überprüft werden, ob sich ba-
sierend auf der maximal erreichten Geschwindigkeit im Walking-Stufentest auch 
ohne Laktatdiagnostik Trainingsempfehlungen für das Walking ableiten lassen. 
Weiterhin soll auch hier überprüft werden, ob anhand der Fahrradergometrie 
Trainingsempfehlungen in Form von Herzfrequenzvorgaben für das Walking 
möglich sind. 
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3.5.3 Methodik 

3.5.3.1 Probanden 

An der Studie nahmen 16 männliche und weibliche Probanden teil, die alle Mit-
glieder der Präventivsportgruppe des Instituts für Sport- und Präventivmedizin 
der Universität des Saarlandes waren. Die Gesundheitssportler trainierten im 
Durchschnitt seit 34 Monaten in der Gruppe und waren mit der Walking-Technik 
vertraut. Die folgende Tabelle 21 zeigt die anthropometrischen und leistungs-
physiologischen Daten der untersuchten Probanden. 

Tabelle 21: Anthropometrische Daten, Dauer der Gruppenzugehörigkeit (Gruppe), maximale 

Leistungsfähigkeit (LFmax) und maximale Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2peak) bei der 

Fahrradergometrie ( x  ± s) 

 Alter 
[Jahre] 

Größe 
[cm] 

Gewicht 
[kg] 

Gruppe 
[Monate] 

LFmax 
[W⋅kg-1] 

0V& 2peak 

[ml⋅kg-1⋅min-1] 

♂ 
(n = 6) 

55 ± 8 175 ± 7 76 ± 7 33 ± 27 2,9 ± 0,7 40,2 ± 7,6 

♀ 
(n = 10) 

52 ± 9 166 ± 8 62 ± 11 35 ± 26 2,3 ± 0,3 33,2 ± 4,1 

Gesamt 
(n =16) 

53 ± 9 169 ± 8 67 ± 11 34 ± 25 2,6 ± 0,6 35,8 ± 5,9 

Die maximale Leistungsfähigkeit der Gesundheitssportler lag im Mittel ca. zehn 
Prozent oberhalb des Altersdurchschnitts untrainierter Normalpersonen (Kin-
dermann 1987).  
 
3.5.3.2 Untersuchungsdesign 

Zunächst wurden alle Probanden einer klinischen und laborchemischen 
Routineuntersuchung unterzogen und absolvierten eine stufenweise an-
steigende Fahrradergometrie zur Gesundheitsbeurteilung und zur Be-
stimmung der maximalen Leistungsfähigkeit sowie der Ausdauerleistungs-
grenze (ALG). Anschließend an die Fahrradergometrie wurde zur Gewöh-
nung der Walking-Stufentest auf dem Laufband durchgeführt. Da alle 
Teilnehmer mit der Walkingtechnik vertraut waren, wurden keine zusätzli-
chen Übungs- und Trainingsphasen für notwendig erachtet. In einem zeit-
lichen Abstand von mindestens zwei Tagen und höchstens einer Woche 
erfolgte der zweite Walking-Stufentest auf dem Laufband. Anhand der 
maximal erreichten Geschwindigkeit wurden die einzelnen Intensitäten für 
die drei folgenden Dauerbelastungen (70, 80 und 90 Prozent der maximal 
im Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit) festgelegt. Der zeitli-
che Abstand zwischen den einzelnen Dauerbelastungen betrug mindes-
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tens zwei Tage und höchstens eine Woche (Abb. 24). Der gesamte Unter-
suchungszeitraum belief sich pro Proband auf zwei bis vier Wochen. Da-
bei sollten die Teilnehmer weder ihr normales Trainingspensum durch zu-
sätzliche Trainingseinheiten während der Testphase überschreiten, noch 
am Vortag der Tests intensive oder lange andauernde körperliche Belas-
tungen vornehmen. 

                                        Fahrradergometrie 

Gesundheitsbeurteilung   Leistungsfähigkeit 

Parameter: HF, La, RR, 0V& 2, Borg 

anschließend Walking-Stufentest zur Laufbandgewöhnung 
Parameter: HF, Borg 

zeitlicher Abstand mindestens zwei Tage und höchstens eine Woche 
 

Walking-Stufentest  
Auf dem Laufband mit 0° Neigungswinkel beginnend bei 1,2 m.s-1, 

alle 3 min Steigerung um 0,2 m.s-1 bis zur allgemeinen Erschöpfung 

Parameter: HF, La, Kat, 0V& 2, Borg, Vmax 

zeitlicher Abstand mindestens zwei Tage und höchstens eine Woche 
 

Walking-Dauerbelastungen 
auf dem Laufband à 30 min mit jeweils 70 % (V70), 80 % (V80) und 90 % (V90) der 
maximalen im Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit in randomisierter 

Reihenfolge und mehrtägigem Abstand 

Parameter: HF, La, Kat, 0V& 2, Borg, technische Besonderheiten, Beschwerden 

Abbildung 24: Untersuchungsdesign  

Die folgende Abbildung 25 zeigt den Ablauf der Dauertests in der Übersicht. 

 10 min 10 min 10 min    
  Ruhe   10 min       20 min      30min        3’p 
  HF  
  La 
  Spiro 

HF 
     La 
Kat 
Spiro 
Borg 

       HF 
            La 
       Kat 
       Spiro 
       Borg 

  HF 
        La 
  Kat 
  Spiro 
  Borg 

HF 
La 

Abbildung 25: Ablauf der Dauertests (3 × 10 min, jeweils 30 Sekunden Pause) mit den je-
weiligen Messzeitpunkten und den gemessenen Parametern [Herzfrequenz 
(HF), Laktat (La), Katecholamine (Kat) Spirometrie (Spiro), und subjektiver 
Anstrengungsgrad (Borg)] 

Darüber hinaus wurden technische Besonderheiten und auftretende subjektive 
Beschwerden erfasst. 
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3.5.4 Ergebnisse 

3.5.4.1 Walking-Dauerbelastungen 

3.5.4.1.1 Herzfrequenz 

Abbildung 26 zeigt das Herzfrequenzverhalten während der drei Walking-

Dauerbelastungen. Bei V70 (5,8 km.h-1) stieg die Herzfrequenz auf 110 ± 9 

min-1, bei V80 (6,6 km.h-1) auf 124 ± 9 min-1 und bei V90 (7,5 km.h-1) auf 152 ± 13 
min-1 an. Der gekennzeichnete Bereich der Herzfrequenzreserve reicht im Mittel 
von 118 min-1 [50 % HFR (~ 67 % HFpeak), untere Grenze] bis zu 158 min-1 [85 % 
HFR (~ 90 % HFpeak), obere Grenze]. Mit 80 und 90 Prozent der maximalen Wal-
king-Geschwindigkeit liegen die Probanden im Mittel innerhalb, mit 70pro-
zentiger Intensität unterhalb des als günstig erachteten Trainingsbereiches. 

In Abbildung 27 wird das Herzfrequenzverhalten der einzelnen (männlichen und 
weiblichen) Probanden bei V80 prozentual zur maximal bei der Fahrradergo-
metrie gemessenen Herzfrequenz (% HFpeak) dargestellt. Alle Probanden lagen 
oberhalb von 65 % HFpeak. 

70

90
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130

150

170

190

vor 10´ 20´ 30´ 3´p

R85

R50

V70 [5,8 km.h-1] 

V80 [6,6 km.h-1] 

V90 [7,5 km.h-1]

HF [min-1]

Abbildung 26: Herzfrequenzverhalten (n = 16, x  ± s) bei den Walking-Dauertests mit 
70 %, 80 % und 90 % (30. Minute, n = 15) der maximalen bei stufen-
weise ansteigender Laufbandbelastung erreichten Geschwindigkeit. Zu-
sätzlich wurde der mittlere vom ACSM (1998) als trainingswirksam 
empfohlene Herzfrequenzreservebereich durch eine obere (R85) und un-
tere Grenze (R50) gekennzeichnet. 
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Abbildung 27: Herzfrequenzverhalten bei V80 prozentual zu HFpeak der einzelnen Probanden [♂: 

n = 6 (o);♀: n = 10 (●)]; die gestrichelte Line bei 65 % HFpeak kennzeichnet die 
Mindestintensität für ein Ausdauertraining (ACSM 1998)  

 
Abbildung 28 zeigt das Herzfrequenzverhalten bei der Fahrradergometrie und 
bei den Walking-Stufen- und -Dauertests auf dem Laufband. Die maximale Herz-

frequenz bei der Fahrradergometrie betrug im Mittel 173 ± 16 min-1 bei einer 

durchschnittlichen Leistung von 172 ± 53 Watt (2,6 ± 0,6 Watt.kg-1). Das Herz-
frequenzverhalten an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrradergometrie 

(135 ± 14 min-1, 107 ± 28 Watt, 1,6 ± 0,3 Watt.kg-1) und beim Walking auf dem 

Laufband (131 ± 14 min-1, 6,9 ± 0,6 km.h-1) war im Mittel ähnlich.  
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Die maximale Herzfrequenz beim Walking-Stufentest auf dem Laufband (166 ± 
14 min-1) lag im Mittel bei 96 Prozent der maximalen Herzfrequenz bei der Fahr-
radergometrie. Der höchste Einzelwert beim Walking-Stufentest betrug 202 min-1 
und der höchste gemessene Wert bei einer Walking-Dauerbelastung (nach 30 
min bei V90) 185 min-1. 

Bei V80 zeigten sich beim Herzfrequenzverhalten keine geschlechtsspezifischen 

Unterschiede [♂: 124 ±, 9 (~ 73 % HFpeak, ~ 62 % 0V& 2peak); ♀: 125 ± 9 min-1  

(~ 72 % HFpeak, ~ 64 % 0V& 2peak)]. Die Herzfrequenz an der ALG lag bei den 

Frauen signifikant höher als bei den Männern [HFALG: ♂: 122 ± 9 (71 % HFpeak, 

~ 61 % 0V& 2peak), ♀: 138 ± 11 min-1 (80 % HFpeak, ~ 70 % 0V& 2peak); p < 0,05]. Bei 

einer fixen Laktatkonzentration von 2 mmol.l-1 zeigte die Herzfrequenz im Mittel 
lediglich einen tendenziellen Unterschied zwischen beiden Geschlechtern  
(HF2 mmol.l

-1: ♂: 125 ± 8, ♀: 133 ± 10 min-1).  

Die Herzfrequenz bei der 80prozentigen Dauerbelastung (124 ± 9 min-1, ~ 72 % 

HFpeak) lag im Mittel signifikant (p < 0,05) niedriger als an der ALG (131 ± 14  
min-1, ~ 76 % HFpeak). 

Abbildung 28: Herzfrequenz (n = 16, x  ± s) bei stufenweise ansteigender Fahrrad- (FE) und 
Laufbandbelastung (LB) im Maximalbereich (max) und an der Ausdauerleis-
tungsgrenze (ALG) sowie bei den Walking-Dauertests mit 70, 80 und 90 % der 
maximalen im LBStufentest Walking erreichten Geschwindigkeit (V70, V80, V90) 
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Bei der linearen Regressionsanalyse zeigte sich ein mäßiger Zusammenhang  
(r = 0,66, p < 0,05). Die absolute mittlere Differenz lag bei 10 min-1 und die ma-
ximale Abweichung bei 29 min-1 (Abb. 29). 
 

 
 
 
 
 

 
Ein weiterer signifikanter Zusammenhang bestand zwischen der Herzfrequenz 
an der ALG und bei 2 mmol.l-1 Laktat (r = 0,83, p < 0,01). 

Die Herzfrequenz bei V80 (124 ± 9 min-1) und VALG (131± 14 min-1) entsprach im 

Mittel in etwa der Faustformel 180 minus Lebensalter (127 ± 10 min-1). Allerdings 
bestand zwischen dem Herzfrequenzverhalten bei den jeweiligen Geschwindig-
keiten und der Faustformel kein signifikanter Zusammenhang. Im Einzelfall be-
trugen die Abweichungen bis zu 19 min-1 (V80) bzw. 41 min-1 (VALG) (Abb. 30). 
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Abbildung 29: Lineare Regressionsanalyse zwischen dem Herzfrequenzverhal-
ten bei der Walking-Dauerbelastung mit 80 % der maximalen 

Geschwindigkeit (HFV80) und der Herzfrequenz an der ALG 

(HFALG) [♂: n = 6 (o); ♀: n = 10 (●)] 
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  Abbildung 30: Beziehung zwischen der Herzfrequenz bei V80 (o) bzw. an der ALG 

(●) und an der Faustformel 180 minus Lebensalter (n = 16) 
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3.5.4.1.2 Laktat 

Die Laktatkonzentration betrug im Mittel beim Walking-Dauertest bei V70 1,1 ± 

0,2 mmol.l-1, V80 1,8 ± 0,6 mmol.l-1 und V90 3,9 ± 2,0 mmol.l-1, wobei bei der zuletzt 
genannten Walking-Belastung die höchsten individuellen Unterschiede zu beo-
bachten waren (Abb. 31).  

 
Die mittlere maximale Laktatkonzentration bei der Fahrradergometrie betrug 

10,1 ± 3,1 mmol.l-1, beim Walking-Stufentest 6,1 ± 1,8 mmol.l-1. Der höchste Ein-

zelwert lag bei 9,7 mmol.l-1 bei V90 und bei 9,6 mmol·l-1 beim Walking Stufentest 
des gleichen Probanden. Die mittlere Laktatkonzentration an der Ausdauerleis-

tungsgrenze (2,0 ± 0,3 mmol.l-1) lag ähnlich wie bei V80 (1,8 ± 0,6 mmol.l-1) (Abb. 
32). 

Bei V80 und VALG zeigten sich beim Laktat lediglich tendenzielle geschlechtsspe-

zifische Unterschiede (V80: ♂: 2,1 ± 0,3, ♀: 1,8 ± 0,3 mmol.l-1; VALG: ♂: 1,9 ± 0,2, 

♀: 2,1 ± 0,3 mmol.l-1). 
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Abbildung 31: Laktatverhalten (n = 16, x  ± s) beim Walking-Dauertest auf dem Laufband 
mit 70, 80 und 90 % (30. Minute, n = 15) der maximalen bei stufenweise an-
steigender Laufbandbelastung erreichten Geschwindigkeit (V70, V80, V90) 
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Die Sauerstoffaufnahme lag interpoliert bei 2 mmol.l-1 Laktat bei allen Probanden 

oberhalb von 50 und bei 13 Probanden oberhalb von 60 % 0V& 2peak (Abb. 33).  
0V& 2peak 

Abbildung 33: Sauerstoffaufnahme prozentual zu 0V& 2peak interpoliert bei 2 mmol.l-1 Laktat (n 

= 16); die gestrichelte Linie bei 60 % 0V& 2peak entspricht der Mindestintensität 

für ein Ausdauertraining (ACSM 1998) [♂: n = 6 (o); ♀: n = 10 (●)] 
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Abbildung 32: Laktatkonzentration (n = 16, x  ± s) bei stufenweise ansteigender 
Fahrrad- (FE) und Laufbandbelastung (LB), an der Ausdauerleis-
tungsgrenze (ALG) sowie bei den Walking-Dauertests mit 70, 80 
und 90 % der maximalen im LBStufentest W alking erreichten Ge-
schwindigkeit (V70, V80, V90) 
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3.5.4.1.3 Katecholamine 

Die maximalen freien Noradrenalinwerte stiegen bei den Walking-Dauer-

belastungen im Mittel auf 6,48 ± 2,17 nmol·l-1 (V70), 5,47 ± 1,34 nmol·l-1 (V80) und 

6,26 ± 1,76 nmol·l-1 (V90). Die maximalen Adrenalinwerte betrugen nach 30 min 

bei V70 1,17 ± 0,28 nmol.l-1, bei V80 1,00 ± 0,27 nmol.l-1 und bei V90 1,10 ± 0,31 

nmol.l-1 (s. Abb. 34). 
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Abbildung 34: Noradrenalin- (oben) und Adrenalinverhalten (unten) bei den Walking-
Dauertests mit 70, 80 und 90 % der maximalen im Walking-Stufentest 
erreichten Geschwindigkeit (V70, V80, V90) (n = 16, x  ± s) 
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Der höchste Einzelwert für Noradrenalin (11,13 nmol.l-1) und Adrenalin (1,94 

nmol.l-1) wurde jeweils bei V70 erreicht. In Abbildung 35 werden die maximalen 
Noradrenalin- und Adrenalinwerte bei den drei Walking-Dauerbelastungen dar-
gestellt. Auch hier wird deutlich, dass die Probanden bei V70 und V90 der maxi-
malen Walking-Geschwindigkeit höhere, aber nicht signifikant unterschiedliche 
Katecholaminanstiege erreichten, als bei V80.  

Bei den Stresshormonen konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede 
gefunden werden. 

Abbildung 35: Vergleich der maximalen freien Noradrenalin- (N) und Adrenalinkonzen-
trationen (A) (n=16, x  ± s) bei den Walking-Dauertests mit 70, 80 und 
90 % der maximalen im Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit 
(V70, V80, V90) 



77 
 

3.5.4.1.4 Sauerstoffaufnahme 

In Abbildung 36 wird der Verlauf der Sauerstoffaufnahme während der drei Dau-
erbelastungen dargestellt. Die Gesundheitssportler erreichten bei V70 eine 

durchschnittliche Sauerstoffaufnahme von 18,2 ± 2,3, bei V80 22,3 ± 3,1 und bei 

V90 29,3 ± 5,0 ml.kg-1.min-1. Die Sauerstoffaufnahme stieg bei den Walking-
Dauerbelastungen mit steigender Intensität signifikant an (p < 0,001). Bei V70 In-
tensität liegt die Sauerstoffaufnahme im Mittel unterhalb, bei V80 und V90 inner-
halb des günstigen Trainingsbereiches. 

Dieser gekennzeichnete Bereich der Sauerstoffreserve, der ein zusätzliches 
Maß neben der Herzfrequenzreserve für die Effektivität eines Herz-Kreislauf-

trainings darstellt (ACSM 1998), reicht im Mittel von 21,6 ml.kg-1.min-1 [50 % 0V& 2R 

(~ 60 % 0V& 2peak), untere Grenze] bis zu 31,0 ml.kg-1.min-1 [85 % 0V& 2R (~ 87 % 

0V& 2peak), obere Grenze].  

In Abbildung 37 wird 0V& 2 bei V80 (oben) und VALG (unten) prozentual zu 0V& 2peak 

und die maximale Leistungsfähigkeit bei der Fahrradergometrie der einzelnen 
(männlichen und weiblichen) Probanden dargestellt. Alle Teilnehmer lagen  

oberhalb von 55 % 0V& 2peak, bei V80 erreichten 12, bei VALG (83 % Vmax) 13 von 16 

Probanden mehr als 60 % 0V& 2peak. 
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Abbildung 36: Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2peak, n = 16, x  ± s) bei den Walking-Dauertests 

mit 70, 80 und 90 % der maximalen im Walking-Stufentest erreichten Ge-
schwindigkeit (V70, V80, V90); zusätzlich wurde der mittlere vom ACSM als 
trainingswirksam empfohlene Sauerstoffreservebereich durch eine obere 
(R85) und untere Grenze (R50) gekennzeichnet 

0V& 2R  



78 
 

0V& 2peak 

50

55

60

65

70

75

80

1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5

[%]

 

Maximale Leistungsfähigkeit (W
 . 

kg
 -1

)

50

55

60

65

70

75

80

1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5

 

   Abbildung 37: Relative Sauerstoffaufnahme (% 0V& 2peak) und maximale Leistungsfähigkeit 

bei der Fahrradergometrie der einzelnen Probanden [♂: n = 6 (o); ♀: n = 10 

(●)] bei V80 (oben) und VALG (unten); die gestrichelte Linie kennzeichnet die 

Mindestintensität für ein Ausdauertraining (ACSM 1998) 
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In Abbildung 38 werden die Mittelwerte der Sauerstoffaufnahme der Fahrrader-
gometrie und des Walking-Stufentests mit den Walking-Dauertests verglichen. 
Die maximale Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie betrug im Mittel 

35,4 ± 5,8 ml.kg-1.min-1. Die durchschnittliche Sauerstoffaufnahme von 27,5 ± 4,8 

ml.kg-1.min-1 interpoliert an der ALG bei der Fahrradergometrie lag etwas höher 

als beim Walking (23,2 ± 5,0 ml.kg-1.min-1). V80 entsprach im Mittel 62 Prozent der 

maximalen Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie ( 0V& 2peak), 0V& 2ALG lag 

bei 66 % 0V& 2peak. 

Bei V80 und VALG (83 % Vmax) lag die Sauerstoffaufnahme bei den Frauen signifi-

kant niedriger als bei den Männern (V80: ♂: 24,3 ± 2,3, ♀: 20,7 ± 1,9  

ml.kg-1.min-1, VALG: ♂: 26,5 ± 6,2, ♀: 21,2 ± 3,6 ml.kg-1.min-1; p < 0,01). In Relation 

zur 0V& 2peak zeigte sich bei beiden Intensitäten kein signifikanter Unterschied 

(V80: ♂: 62 % 0V& 2peak ♀: 64 %; VALG: ♂: 66 %, ♀: 64 % 0V& 2peak).  

Abbildung 38: Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2peak n = 16, x  ± s) bei stufenweise anstei-

gender Fahrrad- (FE) und Laufbandbelastung (LB) an der Ausdauer-
leistungsgrenze (ALG) sowie beim Walking-Dauertest mit 70, 80 
und 90 % der maximalen im LBStufentest W alking erreichten Geschwin-
digkeit (V70, V80, V90) 

0V& 2peak 
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3.5.4.1.5 Energieumsatz 

Tabelle 22 zeigt den anhand der Sauerstoffaufnahme mittels indirekter Kalori-
metrie berechneten Energieverbrauch bei den einzelnen Testverfahren. 

Tabelle 22: Energieverbrauch (kJ.min-1, MET) bei den Stufen- und Dauerbelastungen [Maximal 
(max), an der Ausdauerleistungsgrenze (ALG) und bei den jeweiligen Walking-
Geschwindigkeiten (V70, V80, V90)] bei der Fahrradergometrie (FE) und auf dem 
Laufband (LB)  

( x  ± s) Stufenbelastungen Dauerbelastungen 

n = 16 FEmax FEALG LBmax LBALG V70 V80 V90 

kJ.min-1 

 
MET 

49,8 ± 8,2 

 

10,1 ± 1,7 

38,4 ± 6,6 

 

7,8 ± 1,3 

46,7 ± 7,1 

 

9,5 ± 1,5 

32,9 ± 6,8 

 

6,7 ± 1,4 

24,8 ± 3,1 

 

5,2 ± 0,7 

31,0 ± 4,3 

 

6,3 ± 2,5 

40,8 ± 6,9 

 

8,4 ± 1,4 

 

Der Gesamtenergieverbrauch über 30 Minuten betrug dementsprechend bei V70 
744 ± 93 kJ (177 ± 22 kcal), bei V80 930 ± 129 kJ (221 ± 31 kcal) und bei V90 
1224 ± 207 kJ (291 ± 49 kcal). 

Bei den einzelnen Geschwindigkeitsstufen lag der Energieumsatz jeweils im Mit-
tel bei den Männern um 25 (V70), 27 (V80) und 26 Prozent (V90) signifikant höher 
als bei den Frauen (p < 0,05). 
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3.5.4.1.6 Subjektiver Anstrengungsgrad 

Der subjektive Anstrengungsgrad wurde je nach Geschwindigkeit bei den  
Dauerbelastungen auf der Borg-Skala (Skalierung 6-20) zwischen 7 („sehr sehr 

leicht“) und 19 („sehr sehr schwer“) angegeben. Im Mittel wurde bei V70 10 ± 2 

(„sehr leicht“ bis „recht leicht“), bei V80 12 ± 2 („recht leicht“ bis „etwas schwer“) 

und bei V90 15 ± 2 („schwer“), im Einzelfall sogar 19 („sehr sehr schwer“) ange-
geben (s. Abb. 39).  

Der subjektive Anstrengungsgrad wurde maximal im Mittel bei der Fahrradergo-

metrie und beim Walking-Stufentest jeweils mit 18 ± 2 gleich angegeben (s. Abb. 
40). Ein signifikanter Zusammenhang bestand lediglich zwischen dem subjekti-
ven Anstrengungsgrad und der Herzfrequenz bei V90 (r = 0,61, p < 0,05). Weite-

re Zusammenhänge mit anderen Parametern ( 0V& 2, Laktat) wurden nicht gefun-

den (s. Abb. 41, 42). 

Bei V80 bestand bezüglich des subjektiven Anstrengungsgrades zwischen den 
männlichen und weiblichen Teilnehmern kein signifikanter Unterschied (♂: 12,1 

± 1,9, ♀:11,7 ± 1,8). 

Abbildung 39: Subjektiver Anstrengungsgrad mittels Borg-Skala (n = 16; x  ± s) 
beim Walking-Dauertest mit 70, 80 und 90 % der maximalen im Wal-
king-Stufentest erreichten Geschwindigkeit (V70, V80, V90) 
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Abbildung 41: Laktatkonzentration und subjektiver Anstrengungsgrad der einzelnen Proban-

den [♂: n = 6 (o); ♀: n = 10 (●)] bei V80 (Werte über 30 min-1 gemittelt) 
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Abbildung 40: Subjektiver Anstrengungsgrad (n = 16, x  ± s) nach Borg bei stufen-
weise ansteigender Fahrrad- (FE) und Laufbandbelastung (LB) sowie 
beim Walking-Dauertest mit 70, 80 und 90 % der maximalen im LBStu-

fentest W alking erreichten Geschwindigkeit (V70, V80, V90) 
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Abbildung 42: Sauerstoffaufnahme prozentual zu 0V& 2peak und subjektiver Anstrengungsgrad 

der einzelnen Probanden [♂: n = 6 (o); ♀: n = 10 (●)] bei V80 (Werte über 30 

min-1 gemittelt) 

 
3.5.4.1.7 Beschwerden 

Bei V90 traten bei 12 (♀: n = 7, ♂: n = 5) der 16 Probanden orthopädische Be-
schwerden auf, die hauptsächlich den Unterschenkelbereich betrafen (Tab. 23). 
Ein Proband gab Hüft- und ein weiterer Fußrückenbeschwerden an. Bei V70 und 
V80 traten keine Beschwerden auf. 
 

Tabelle 23: Orthopädische Beschwerden beim Walking-Dauertest mit 90 % 
 der maximal im Laufband-Stufentest erreichten Geschwindigkeit 

 Orthopädische Beschwerden bei V90 

n = 7 Schienbeinmuskulatur 

n = 2 Wadenmuskulatur 

n = 1 Schienbein- und Wadenmuskulatur 

n = 2 Sonstige Beschwerden 
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Bei der Befragung am Ende der Dauertests empfanden zwölf Probanden Wal-
king bei V80 subjektiv als angenehmer als bei V70 und V90. V70 wurde von allen 
Probanden als zu geringe Vorgabe eingestuft. Bei V80 war für alle Teilnehmer 
eine noch technisch problemlose Bewegungsausführung möglich und es traten 
keine orthopädischen Beschwerden auf. Die Teilnehmer gaben an, mit V80 
durchaus längere Zeit „walken“ zu können.  

Tabelle 24 zeigt eine Übersicht der Ergebnisse der einzelnen Stufen- und Dau-
ertests (maximal und an der Ausdauerleistungsgrenze) auf dem Laufband und 
bei der Fahrradergometrie.  
 
Tabelle 24: Ergebnisse der Stufen- und Dauerbelastungen [Maximal (max), an der Ausdauer-

leistungsgrenze (ALG) und bei den jeweiligen Walking-Geschwindigkeiten (V70, V80, 
V90)] bei der Fahrradergometrie (FE) und auf dem Laufband (LB) in der Übersicht 
( x  ± s); die Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die Maximalwerte bei der 

Fahrradergometrie (HFpeak, 0V& 2peak) 

 Stufenbelastungen Dauerbelastungen 

n = 16 FEmax FEALG LBmax LBALG V70 V80 V90 

Geschwin-
digkeit 
[km⋅h-1] 

- - 8,3 ± 0,6 6,9 ± 0,6 

= 83 % Vmax 

5,8 ± 0,4 6,6 ± 0,5 7,5 ± 0,6 

Herzfrequenz 
[min-1] 

% HFpeak 

173 ± 16 
 
 

100 

135 ± 14  
 
 

78,0 

166 ± 14 
 
 

96,0 

131 ± 14  
 
 

75,7 

110 ± 9 
 
 

63,6 

124 ± 9 
 
 

71,7 

152 ± 13 
 
 

87,9 

Laktat 
[mmol⋅l-1] 

10,1 ± 3,1 3,0 ± 0,6  6,1 ± 1,8 2,0 ± 0,4  1,1 ± 0,2 1,8 ± 0,6 3,9 ± 2,0 

Sauerstoff-
aufnahme 
[ml⋅kg-1⋅min-1] 

% 0V& 2peak 

35,4 ± 5,8 

 

100 

27,3 ± 4,7 

 

77,1 

33,2 ± 5,1 

 

93,8 

23,4 ± 4,8 

 

66,1 

18,2 ± 2,3  

 

51,4 

22,2 ± 3,1 

 

62,7 

29,4 ± 5,0 

 

83,1 

Energie-
verbrauch 

[kJ.min-1] 

MET 

49,8 ± 8,2 
 
 

10,1 ± 1,7 

38,4 ± 6,6 
 
 

7,8 ± 1,3 

46,7 ± 7,1 
 
 

9,5 ± 1,5 

32,9 ± 6,8 
 
 

6,7 ± 1,4 

24,8 ± 3,1 
 
 

5,2 ± 0,7 

31,0 ± 4,3 
 
 

6,3 ± 2,5 

40,8 ± 6,9 
 
 

8,4 ± 1,4 

Subjektiver 
Anstren-

gungsgrad 
[Borg] 

18 ± 2 - 18 ± 2 - 10 ± 2 12 ± 2 15 ± 2 
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3.5.4.2 Zusammenhang zwischen der Leistung bei der Fahrradergometrie und 
beim Walking 

Die Herzfrequenz an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrradergometrie 

(135 ± 14 min-1) und beim Walking (131 ± 14 min-1) ist im Mittel ähnlich und zeigt 
einen signifikanten Zusammenhang (r = 0,73, p < 0,01).  

Die absolute mittlere Differenz liegt bei 10 min-1 und die maximale Abweichung 
bei 20 min-1 (Abb. 43).  
 

 
 
 
 
 

Die maximale Herzfrequenz lag bei der Fahrradergometrie (176 ± 10 min-1) im 

Mittel um 9 min-1 höher als beim Walking-Stufentest (167 ± 14 min-1). Zwischen 
beiden besteht ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang (r = 0,70, p < 0,01). 
Die absolute Differenz beträgt 10 min-1 und die maximale individuelle Abwei-
chung liegt bei 32 min-1. 

Abbildung 43: Nichtlineare Regressionsanalyse zwischen der Herzfre-
quenz an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrra-
dergometrie (HFALG FE) und beim Walking-Stufentest 

(HFALG Walking) [♂: n = 6 (o); ♀: n = 10 (●)] 
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Die interpolierte Herzfrequenz bei 2 mmol.l-1 Laktat liegt im Mittel beim Walking 

(130 ± 11) signifikant (p < 0,001) höher als bei der Fahrradergometrie (118 ± 11) 
und zeigt einen schwach signifikanten Zusammenhang (r = 0,55, p < 0,05). Die 
absolute Differenz beträgt 11 und die individuelle maximale Abweichung 37 min-1 
(Abb. 44). 
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Abbildung 44: Nichtlineare Regressionsanalyse zwischen der Herzfrequenz 
bei 2 mmol.l-1 Laktat bei der Fahrradergometrie (HFFE 2 mmol

.
l
-1) 

und beim Walking-Stufentest (HFWalking 2 mmol
.
l
-1) [♂: n = 6 

(o); ♀: n = 10 (●)] 
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3.6 Studie IV: Eignung des Walking für leistungsfähigere Frei-
zeitsportler 

3.6.1 Fragestellungen und Hypothesen 

In der Literatur wird Walking meist als moderate Ausdauertrainingsform be-
schrieben, die sich vor allem für Sport-Neu- bzw. Wiedereinsteiger mit niedrigem 
Leistungsniveau, Ältere und Personen mit Übergewicht bzw. orthopädischen 
Beeinträchtigungen eignet (Morris/Hardman 1997; Porcari et al. 1989; Rippe et 
al. 1988). So zeigte die vorangegangene Untersuchung, dass durch Walking bei 
den meisten Gesundheitssportlern im mittleren Lebensalter ein ausreichender 
Intensitätsbereich für ein Herz-Kreislauftraining ohne orthopädische Beschwer-
den erzielbar ist.  

Allerdings empfehlen einige Autoren Walking uneingeschränkt auch für jüngere 
Adressatengruppen mit entsprechend höherer Leistungsfähigkeit (Berry 1990; 
Bös 1997; Johnson 1996; Porcari et al. 1989). 

Die meisten leistungsfähigeren Freizeitsportler konnten in der ersten Studie die-
ser Untersuchungsreihe im Stufentest eine adäquate Trainingsintensität durch 
Walking erreichen, mussten allerdings dazu höhere Geschwindigkeitsbereiche 
wählen, die häufig zu technischen Problemen bei der Bewegungsausführung 
und muskulösen Beschwerden führten. 

Ziel dieser Studie war es deshalb, anhand von Walking-Dauerbelastungen zu 
überprüfen, ob auch jüngere leistungsfähigere Personen beim Walking be-
schwerdefrei eine ausreichende Trainingsintensität erreichen. Darüber hinaus 
sollte untersucht werden, inwiefern sich auch hier basierend auf einem Walking-
Stufentest bzw. anhand der Fahrradergometrie Trainingsempfehlungen für eine 
Walking-Dauerbelastung ableiten lassen. 

Anhand dieser Fragestellungen wurden folgende Hypothesen formuliert: 

H12: Freizeitsportler erreichen bei einer vom Walking-Stufentest abgeleiteten 
Geschwindigkeit beschwerdefrei eine adäquate Intensität für ein Herz-
Kreislauftraining während einer 30minütigen Walking-Belastung.  

H13: Freizeitsportler wählen beim Walking ohne Geschwindigkeitsvorgabe eine 
adäquate Intensität für ein Herz-Kreislauftraining. 

H14: Anhand der Fahrradergometrie sind bei Freizeitsportlern Trainingsempfeh-
lungen in Form von Herzfrequenzvorgaben für ein Walkingtraining möglich. 
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3.6.2 Methodik 

3.6.2.1 Probanden 

An der Studie nahmen 16 männliche und weibliche Sportstudenten des 
Sportwissenschaftlichen Instituts der Universität des Saarlandes teil. Ihre 
maximale Leistungsfähigkeit und maximale Sauerstoffaufnahmekapazität 
entsprachen einem freizeitsportlichen Niveau (s. Tab. 25). 

 
Tabelle 25: Anthropometrische Daten der Probanden ( x  ± s) sowie maximale Leistungsfähig-

keit (LFmax) und maximale Sauerstoffaufnahmekapazität bei der Fahrradergometrie 

( 0V& 2peak) 

Gruppe 
(n = 16) 

Alter 
(Jahre) 

Gewicht 
(kg) 

Größe 
(cm) 

LFmax 
(Watt⋅kg-1) 

0V& 2peak 
(ml⋅kg-1⋅min-1) 

♂ 
(n = 8) 

25,0 ± 1,9 77 ± 9 182 ± 8 3,9 ± 0,5 51,9 ± 5,2 

♀ 
(n = 8) 

23,9 ± 1,6 57 ± 3 170 ± 3 3,8 ± 0,5 45,9 ± 4,1 

Gesamt 24,4 ± 1,8 67 ± 12 176 ± 8 3,9 ± 0,5 48,9 ± 5,5 

 
3.6.2.2 Untersuchungsdesign  

Zunächst absolvierten alle Probanden eine stufenweise ansteigende Fahrrader-
gometrie zur Bestimmung der Ausdauerleistungsgrenze (ALG) und der maxima-
len Leistungsfähigkeit. Im Anschluss an die Fahrradergometrie wurde nach einer 
ca. 30minütigen Pause zur Gewöhnung der Walking-Stufentest auf dem Lauf-
band bis zur subjektiven Erschöpfung bzw. bis technische Probleme oder ortho-
pädische Beschwerden auftraten, durchgeführt. Innerhalb von maximal 14 Ta-
gen absolvierten dann die Probanden unter Anleitung vier Trainingseinheiten 
Walking à 30 Minuten im Gelände mit selbstgewählter Intensität zur Schulung 
und Automatisierung der Bewegungstechnik. Danach wurde nochmals der Wal-
king-Stufentest auf dem Laufband durchgeführt. Anhand der maximal erreichten 
Geschwindigkeit wurden die jeweiligen Intensitäten für die 30minütigen Dauer-
belastungen auf dem Laufband abgeleitet, die in randomisierter Reihenfolge 
durchgeführt wurden. Der zeitliche Abstand zwischen den einzelnen Laufband-
belastungen betrug mindestens zwei Tage und höchstens eine Woche (Abb. 
45). Am Vortag eines jeden Tests waren keine intensiven oder längere körperli-
che Belastungen erlaubt und während der gesamten Testphase durften keine 
ungewohnten Trainingsbelastungen absolviert werden. 
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Fahrradergometrie 
Parameter: HF, La, RR, 0V& 2, Borg, Leistung 

anschließend Walking-Stufentest zur Laufbandgewöhnung 
Parameter: HF, Borg 

Innerhalb von 14 Tagen vier 30minütige Trainingseinheiten Walking 

 

Walking-Stufentest 
auf dem Laufband mit 0° Neigungswinkel beginnend bei 1,6 m.s-1, alle 3 min Steige-

rung um 0,2 m.s-1 bis zur allgemeinen Erschöpfung 

Parameter: HF, La, 0V& 2, Borg, Vmax, AF, SF 

zeitlicher Abstand mindestens zwei Tage und höchstens eine Woche 

 

Walking-Dauerbelastungen 
auf dem Laufband à 30 min mit jeweils 80 % (V80), 90 % (V90) der maximalen im 

Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit und mit selbstgewählter Intensität 
(VSB) in randomisierter Reihenfolge und mehrtägigem Abstand 

Parameter: HF, La, 0V& 2, Borg, AF, SF, technische Besonderheiten, 

Beschwerden 

Abbildung 45: Untersuchungsdesign 

 
Die folgende Abbildung 46 zeigt den Ablauf der Dauertests in der Übersicht. 
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Abbildung 46: Ablauf der Dauertests (3 × 10 min, jeweils 30 Sekunden Pause) mit den je-

weiligen Messzeitpunkten und den gemessenen Parametern [Herzfrequenz 
(HF), Laktat (La), Spirometrie (Spiro), subjektiver Anstrengungsgrad (Borg) 
und Schrittfrequenz (SF)] 

 
Darüber hinaus wurden technische Besonderheiten und auftretende subjektive 
Beschwerden erfasst. 
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3.6.3 Ergebnisse 

3.6.3.1 Walking-Dauerbelastungen 

3.6.3.1.1 Herzfrequenz 

Abbildung 47 zeigt den Verlauf der Herzfrequenz (HF) bei den drei Walking-
Dauerbelastungen. Der durch die beiden gestrichelten Linien eingegrenzte Be-
reich stellt den trainingseffektiven Bereich in Bezug zur maximalen Herzfre-
quenzreserve [50-85 % HFR] nach den aktuellen Empfehlungen des ACSM 
(1998) dar. Die untere Grenze (R50) liegt im Mittel bei 136 und die obere Grenze 
(R85) bei 175·min-1. Bei V80 (7,3 km·h-1) lag die Herzfrequenz im Mittel bei 128 ± 
13, bei VSB (8,0 km·h-1) bei 153 ± 14 und bei V90 (8,2 km·h-1) bei 161 ± 16 min-1. 
Beim Walking-Stufentest stieg HF im Einzelfall maximal bis 204 und bei V90 bis 
195 min-1. 

 
 
 
 
 
 
Bei V80 und VSB zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (V80: ♂ 
und ♀: 67 % HFpeak; VSB ♂: 80 %, ♀: 81 % HFpeak). Bei V90 lag HF bei den Frauen 

signifikant höher als bei den Männern (♂: 81 %,♀: 88 % HFpeak; p < 0,01). 

Abbildung 47: Herzfrequenzverhalten (n = 16, x  ± s) beim Walking-Dauertest mit 
80 und 90 % der im Walking-Stufentest maximal erreichten Ge-
schwindigkeit (V80, V90) sowie mit selbstgewählter Geschwindigkeit 
(VSB); zusätzlich wurde der Herzfrequenzreservebereich durch ei-
ne obere Grenze (R85) und untere Grenze (R50) gekennzeichnet 

60

80

100

120

140

160

180

200

vor 10´ 20´ 30´

V90  [8,2 km .h-1]

VSB [8,0 km .h-1]

V80  [7,3 km .h-1]

HF [min-1 ]

R85

R50

[min]



91 
 

0

1

2

3

4

5

6

vor 10´ 20´ 30´

V90  [8,2 km
. 

h
-1

]

VSB  [8,0 km
. 

h
-1

]

V80  [7,3 km
. 

h
-1

]

Laktat [mmol· l     -1 ]

[min]

 

3.6.3.1.2 Laktat 

Abbildung 48 zeigt den Laktatverlauf während der drei Dauerbelastungen. Bei 
V80 lag die Laktatkonzentration im Mittel bei 1,4 ± 0,4 mmol·l-1, bei VSB bei 2,7 ± 
1,5 und bei V90 bei 3,3 ± 1,6 mmol·l-1, wobei zwischen den beiden zuletzt ge-
nannten Walking-Dauerbelastungen kein signifikanter Unterschied bestand und 
hohe individuelle Schwankungen zu beobachten waren. V80 und V90 bzw. V80 und 
VSB unterschieden sich jeweils hochsignifikant (p < 0,001). Die Laktatkonzentra-
tion bei VSB lag im Mittel ähnlich wie an der ALG beim Walking (2,3 ± 0,3  
mmol·l-1). Der höchste Einzelwert von 8,5 mmol·l-1 bei V90 und 8,3 mmol·l-1 beim 
Walking-Stufentest wurde beim gleichen Probanden gemessen. 
 

 
 
 
 
 
Beim Laktat konnten keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede 
gefunden werden. 

Abbildung 48: Laktatverhalten (n = 16, x  ± s) beim Walking-Dauertest mit 80 
und 90 % der im Walking-Stufentest maximal erreichten Ge-
schwindigkeit (V80, V90) sowie selbstgewählter Geschwindigkeit 
(VSB); die gestrichelten Linien markieren den 2 und 4 mmol .l-1 
Laktatbereich 
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Bei neun Probanden lag die interpolierte prozentuale Sauerstoffaufnahme bei 2 

mmol.l-1 Laktat unterhalb, bei sieben oberhalb von 60 % 0V& 2peak (Abb. 49). 

0V& 2peak 

Abbildung 49: Interpolierte prozentuale Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2) bei 2 mmol.l-1 Laktat (n 

= 16); die gestrichelte Linie (.....) kennzeichnet die Mindestintensität für ein 

Ausdauertraining (ACSM 1998) [♂: n = 8 (o); ♀: n = 8 (●)] 
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3.6.3.1.3 Sauerstoffaufnahme 

Abbildung 50 zeigt den Verlauf der Sauerstoffaufnahme ( 0V& 2) während der drei 

Dauerbelastungen. 

Die gestrichelten Linien kennzeichnen den trainingswirksamen Bereich von 50-

85 Prozent der maximalen Sauerstoffreserve ( 0V& 2R, ACSM 1998). Dieser reicht 

von im Mittel 27,9 ml·kg-1·min-1 (R50) bis zu 42,6 ml·kg-1·min-1 (R85). Die Proban-

den erreichten im Mittel bei V80 24,4 ± 2,9 ml·kg-1·min-1 (44 % 0V& 2R), bei VSB 31,9 

± 5,4 (57 % 0V& 2R) und bei V90 33,2 ± 5,1 ml·kg-1·min-1 (60 % 0V& 2R).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Die Sauerstoffaufnahme bei VSB liegt ähnlich wie bei V90 und wie an 

der  
 
 
 
 
 

0V& 2 bei VSB liegt ähnlich wie bei V90 und wie an der ALG beim Walking. Zwi-

schen V80 und V90 bzw. V80 und VSB besteht jeweils ein signifikanter Unterschied 
(p < 0,001). 

V80 und VSB zeigten keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede 

(♂, ♀: V80 49 bzw. 51 %, VSB 65 % 0V& 2peak). Bei V90 lag 0V& 2 bei den Frauen sig-

nifikant höher als bei den Männern (♂: 64 %, ♀: 73 % 0V& 2peak; p < 0,05). 
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Abbildung 50: Sauerstoffaufnahme (n = 16, x  ± s) beim Walking-Dauertest mit 
80 und 90 % der im Walking-Stufentest maximal erreichten Ge-
schwindigkeit (V80, V90) sowie mit selbstgewählter Geschwindig-
keit (VSB); zusätzlich wurde der Sauerstoffreservebereich durch 
eine obere Grenze (R85) und untere Grenze (R50) gekennzeichnet. 
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In Abbildung 51 wird 0V& 2 prozentual zu 0V& 2peak bei V80 (oben) und VALG (unten) 

und die maximale Leistungsfähigkeit bei der Fahrradergometrie der einzelnen 
(männlichen und weiblichen) Probanden dargestellt. Bei V80 liegen 15 Teilneh-
mer unterhalb von 60 %, an der ALG erreichen alle Probanden mindestens 55 

und neun Teilnehmer mehr als 60 % 0V& 2peak. 

 

 

 

    Abbildung 51: Sauerstoffaufnahme prozentual zu 0V& 2peak und maximale Leistungsfähigkeit 

der einzelnen Probanden bei der Fahrradergometrie [♂: n = 8 (o); ♀: n = 8 
(●)] bei V80 (oben) und an der ALG (unten); die gestrichelte Linie (.....) kenn-
zeichnet die Mindestintensität für ein Ausdauertraining (ACSM 1998) 
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3.6.3.1.4 Energieumsatz 

Abbildung 52 zeigt den Energieverbrauch in kJ·min-1 und in kcal·min-1 bei den 
einzelnen Stufen- und Dauerbelastungen. 

 
 
 
 
 
Maximal erreichten die Probanden bei der Fahrradergometrie 69,4 ± 16,7  
kJ·min-1 (16,5 ± 4,0 kcal·min-1) und beim Walking-Stufentest 57,8 ± 15,5 kJ·min-1 
(13,8 ± 3,7 kcal·min-1).  

Bei V80 lagen die Probanden bei 33,8 ± 8,7 kJ·min-1 (8,1 ± 2,1 kcal·min-1, 7,0 
MET), bei VSB bei 44,3 ± 13,4 kJ·min-1 (10,6 ± 3,3 kcal·min-1, 9,0 MET) und bei 
V90 bei 46,2 ± 12,2 kJ·min-1 (11,0 ± 2,9 kcal·min-1, 9,5 MET). 

Der Gesamtenergieverbrauch über 30 Minuten betrug dementsprechend bei V80 
1017 ± 267 kJ (242 ± 64 kcal), bei VSB 1338 ± 414 kJ (319 ± 99 kcal) und bei V90 
1386 ± 366 kJ (330 ± 87 kcal). 

Bei den einzelnen Geschwindigkeitsstufen lag der Energieumsatz jeweils im Mit-
tel bei den Männern um 32 (V80), 35 (VSB) und 26 Prozent (V90) signifikant höher 
als bei den Frauen (p < 0,01). 

Abbildung 52: Energieverbrauch (n = 16, x  ± s) bei der Fahrradergometrie 
(FE) und dem Laufband-Stufentest (LB) maximal und bei den 
Walking-Dauerbelastungen mit 80 % (V80), mit selbstgewählter 
Geschwindigkeit (VSB) und mit 90 % der im Walking-Stufentest 
maximal erreichten Geschwindigkeit (V90) 
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3.6.3.1.5 Subjektiver Anstrengungsgrad 

Abbildung 53 zeigt den Verlauf des subjektiven Anstrengungsgrades. V80 lag im 
Mittel bei 11 ± 2, was „recht leicht“, VSB bei 14 ± 1, was „etwas schwer“ bis 
„schwer“ und V90 bei 16 ± 2, was „schwer“ bis „sehr schwer“ bedeutet. Der Un-
terschied zwischen den jeweiligen Geschwindigkeiten ist signifikant [V90 und VSB 
(p < 0,05), V80 und V90 bzw. V80 und VSB (p < 0,001)]. 

Bei V90 bestand zwischen dem subjektiven Anstrengungsgrad und der Herzfre-
quenz (r = 0,63, p < 0,01) bzw. Laktat (r = 0,59, p < 0,05), bei VSB zwischen dem 
subjektiven Anstrengungsgrad und Laktat (r = 0,51, p < 0,05) am Ende der 
30minütigen Belastung ein mäßiger bzw. geringer Zusammenhang.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Beim subjektiven Anstrengungsgrad wurden keine signifikanten geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede gefunden. 

In Abbildung 54 wird die Beziehung zwischen dem subjektiven Anstrengungs-
grad und Laktat anhand der Einzelwerte dargestellt. 
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Abbildung 53: Subjektiver Anstrengungsgrad mittels Borg-Skala (Skalierung 
6-20) (n = 16, x  ± s) beim Walking-Dauertest mit 80 % (V80), 
mit selbstgewählter Geschwindigkeit (VSB) und mit 90 % der im 
Walking-Stufentest maximal erreichten Geschwindigkeit (V90) 
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Abbildung 54: Beziehung zwischen Laktat und subjektivem Anstrengungsgrad (Borg-
Skala 6-20) bei V80, V90 und VSB (Werte über 30 min gemittelt; n= 16) 
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3.6.3.1.6 Schrittfrequenz 

In Abbildung 55 wird die maximale Schrittfrequenz bei den Walking-Stufentests 
mit den Werten der Walking-Dauertests verglichen. 

Die Probanden erreichten eine maximale Schrittfrequenz von 161 ± 12 bei einer 
maximalen Geschwindigkeit von im Mittel 9,2 ± 0,6 km·h-1 beim Walking-
Stufentest. Bei V90 (8,2 km·h-1) betrug die mittlere Schrittfrequenz 152 ± 8, bei 
selbstgewählter Geschwindigkeit (8,0 km·h-1) 147 ± 9 und bei V80 (7,3 km·h-1) 
135 ± 5 Schritte pro Minute. Der höchste Einzelwert beim Walking-Stufentest be-
trug 180 und bei V90 168 Schritte pro Minute. 

 
 
 
 

 

 

Bezüglich der Schrittfrequenz wurden keine signifikanten geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede gefunden. 
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Abbildung 55: Schrittfrequenzen beim Walking-Stufentest (Vmax) und bei den 
Dauerbelastungen mit 80 und 90% der maximalen im Walking-
Stufentest erreichten Geschwindigkeit (V80,V90) sowie mit 
selbstgewählter Geschwindigkeit (VSB) (n = 16; x  ± s; *** = p < 
0,001, ** = p < 0,01, * = p < 0,05) 
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3.6.3.1.7 Atemfrequenz 

In Abbildung 56 wird die maximale Atemfrequenz im Walking-Stufentest und mit 
den Walking-Dauertests verglichen.  

Die maximale Atemfrequenz (AFmax) beim Walking-Stufentest betrug im Mittel 
40,3 ± 6,0 min-1. Bei V90 erreichten die Probanden eine Atemfrequenz von 35,9 ± 
7,0 (89 % AFmax), bei selbstgewählter Geschwindigkeit 32,6 ± 6,0 min-1 (81 % 
AFmax) und bei V80 betrug die mittlere Atemfrequenz 28,9 ± 6,6 min-1 (72 % AF-

max). 
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Die Atemfrequenz korrelierte mit der Sauerstoffaufnahme bei VSB (r = 0,86, p < 
0,01) und V90 (r = 0,77, p < 0,05). Bei V90 bestand zudem zwischen der Schritt- 
und Atemfrequenz ein signifikanter Zusammenhang (r = 0,79, p < 0,05). Bezüg-
lich der Atemfrequenz wurden ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede gefunden. 
 
Die folgende Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Stufen- und Dauer-
belastungen in der Übersicht.  

Abbildung 56: Atemfrequenzen (n = 16, x  ± s) beim Walking-Stufentest (Vmax) 
und bei den Dauerbelastungen mit 80 und 90% der maximalen 
im Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit (V80, V90) so-

wie mit selbstgewählter Geschwindigkeit (VSB) (** = p < 0,01) 
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Tabelle 26: Ergebnisse der Stufen- und Dauerbelastungen [Maximal (max), an der Ausdauerleis-
tungsgrenze (ALG) und bei den jeweiligen Walking-Geschwindigkeiten (V70, V80, V90)] 
bei der Fahrradergometrie (FE) und auf dem Laufband (LB) in der Übersicht ( x  ± s); 
die Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die Maximalwerte bei der Fahrrader-

gometrie (HFpeak, 0V& 2peak) 
 

Stufenbelastungen Dauerbelastungen  
 

n = 16 
FEmax FEALG LBmax LBALG V80 VSB V90 

Geschwindig-
keit 

[km·h-1] 

_ _ 9,2 ± 0,6 8,0 ± 0,7 
 

87 % Vmax 

7,3 ± 0,5 8,0 ± 0,6 
 

87 % Vmax 

8,2 ± 0,5 

Herzfrequenz 
[min-1] 

% HFpeak 

191 ± 8 

 

100 % 

155 ± 14 

 

83 % 

176 ± 12 

 

92 % 

144 ± 14 

 

76 % 

128 ± 13 

 

67 % 

153 ± 14 

 

80 % 

161 ± 16 

 

84 % 

Laktat 
[mmol·l-1] 

13,1 ± 1,6 4,0 ± 0,9 5,4 ± 1,8 2,4 ± 0,3 1,4 ± 0,4 2,7 ± 1,5 3,3 ± 1,6 

Sauerstoffauf-
nahme 

[ml·kg-1·min-1] 

% 0V& 2peak 

48,9 ± 5,5 

 

100 % 

33,4 ± 4,8 

 

68 % 

41,1 ± 6,2 

 

84 % 

31,1 ± 5,9 

 

64 % 

24,4 ± 2,9 

 

50 % 

31,9 ± 5,4 

 

65 % 

33,2 ± 5,1 

 

68 % 

Energie-
verbrauch 

[kJ·min-1] 

MET 

69 ± 17 

 
 

14,0 ± 1,6 

46 ± 12 

 
 

9,5 ± 1,4 

58 ± 16 

 
 

11,7 ± 1,8 

42 ± 12 

 
 

8,9 ±1,7 

34 ± 9 

 
 

7,0 ± 0,8 

44 ± 13 

 
 

9,1 ± 1,5 

46 ± 12 

 
 

9,5 ± 1,5 

Subjektiver 
Anstren-

gungsgrad 

[Borg] 

19 ± 1 _ 18 ± 1 _ 11 ± 2 14 ± 1 16 ± 2 

Schrittfre-
quenz 

[min-1] 

_ _ 161 ± 12 _ 136 ± 6 150 ± 9 154 ± 9 

Atemfrequenz 

[min-1] 

_ _ 40 ± 6 _ 31 ± 7 36 ± 7 38 ± 7 

 
Die Geschwindigkeit lag bei den Männern jeweils signifikant (p < 0,05) um 0,5 
km.h-1 bei V80 bzw. V90 und 0,7 km.h-1 bei VSB und Vmax höher als bei den Frauen. 
Beim Walking-Stufentest erreichten die Probanden 92 Prozent der maximalen 
Herzfrequenz bei der Fahrradergometrie. An der ALG lag die Herzfrequenz beim 
Walking 13 min-1 niedriger als bei der Fahrradergometrie. Bei V80 entsprach die 
Herzfrequenz 67 Prozent, bei der selbstgesteuerten Belastung 80 und bei V90 84 
Prozent der maximalen Herzfrequenz bei der Fahrradergometrie. Die Herzfre-
quenz bei VSB und V90 entsprach im Mittel in etwa der Faustformel 180 minus 
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Lebensalter (156 ± 12 min-1 = 82 % HFpeak). Allerdings bestand zwischen dem 
Herzfrequenzverhalten bei den jeweiligen Geschwindigkeiten und der Faustfor-
mel statistisch keine Beziehung. Bei der Miteinbeziehung der Gesundheitssport-
ler der vorangegangen Studie bestand ein geringer Zusammenhang (n = 32, r = 
0,46, p < 0,01) mit im Einzelfall Abweichungen von bis zu 34 min-1 bei den 
Sportstudenten bzw. 32 min-1 bei den Gesundheitssportlern (Abb. 57). 

Abbildung 57: Zusammenhang zwischen der Herzfrequenz an der ALG und an der 
Faustformel 180 minus Lebensalter bei den Gesundheitssportlern 
(Studie III) [n = 16 (o)] und Sportstudenten (Studie IV) [n = 16 (●)] 

 

Die maximale Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie ( 0V& 2peak) betrug im 

Mittel 48,9 ± 5,5 ml·kg-1·min-1. Beim Walking-Stufentest entsprach die maximale 

Sauerstoffaufnahme einer Intensität von 84 % 0V& 2peak. Die Sauerstoffaufnahme 

an der ALG bei der Fahrradergometrie lag mit 33,4 ± 4,8 ml·kg-1·min-1 (68 % 

0V& 2peak) etwas höher als die Sauerstoffaufnahme von 31,4 ± 5,9 ml·kg-1·min-1 an 

der ALG beim Walking-Stufentest (64 % 0V& 2peak). Bei V80 erreichten die Proban-

den 50, bei selbstgesteuerter Intensität 65 und bei der 90prozentigen Belastung 

68 % 0V& 2peak. 
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3.6.3.1.8 Beschwerden 

Bei selbstgesteuerter und 90prozentiger Intensität traten gehäuft orthopädische 
Beschwerden auf. Tabelle 27 gibt einen Überblick über die Häufigkeit bei den 
jeweiligen Dauertests. 
 
Tabelle 27: Häufigkeit orthopädischer Beschwerden bei den Walking-Dauertests mit  

80 % (V80) und 90 % (V90) der im Walking-Stufentest maximal erreichten Ge-
schwindigkeit und selbstgesteuerter Intensität (VSB) 

n = 16 10 min 20 min 30 min 

V80 - - - 

VSB 12 12 4 

V90 14 12 8 

Bei V80 traten keine Beschwerden auf. Bei selbstgewählter Geschwindigkeit 
klagten insgesamt 12 und bei V90 14 Probanden über muskuläre Beschwerden, 
die sich teilweise gegen Ende der Belastung wieder reduzierten. Die Beschwer-
den beim selbstgesteuerten Test wurden als etwas weniger intensiv beschrie-
ben. Zusätzlich wurden bei selbstgewählter Intensität und vor allem bei V90 ver-
mehrt Schwierigkeiten bei der technischen Ausführung der Bewegungsform be-
obachtet. Die niedrigste Leistungsfähigkeit der Probanden, die keine ausrei-
chende Trainingsintensität ohne Beschwerden erreichten, lag bei ca. 3,0 W.kg-1 
(♀) bzw. 3,5 W.kg-1 (♂) bei der Fahrradergometrie. 

Tabelle 28 gibt einen Überblick über die Lokalisierung der einzelnen Beschwer-
den. Es handelte sich überwiegend um prätibiale Beschwerden. 

Tabelle 28: Lokalisierung und Häufigkeit der orthopädischen Beschwerden bei den Walking-
Dauertests mit selbstgesteuerter Intensität und 90 % der im Walking-Stufentest 
maximal erreichten Geschwindigkeit 

VSB V90 

n = 16 10 min 20 min 30 min 10 min 20 min 30 min 

Schienbein 11 11 2 13 11 7 

Fußrücken 1 1 1 1 1 1 

Kniekehle - - 1 - - - 

Gesamt 12 12 4 14 12 8 
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Bei selbstgewählter Geschwindigkeit (87,1 Prozent der maximalen Geschwin-
digkeit) klagten elf, bei V90 13 Probanden über Schmerzen in der prätibialen 
Muskulatur. Ein Proband hatte sowohl bei VSB, als auch bei V90 der im Walking-
Stufentest maximal erreichten Geschwindigkeit kontinuierlich Fußrückenbe-
schwerden. Ein weiterer Teilnehmer gab beim selbstgesteuerten Test in den 
letzten zehn Minuten Beschwerden in der Kniekehle an. Darüber hinaus traten 
beim selbstgesteuerten Test bei einem Probanden zusätzlich zu den Schien-
beinbeschwerden Schmerzen in der Wade, und bei V90 traten einmalig zusätz-
lich Beschwerden in der Hüftbeugemuskulatur auf.  

3.6.3.2 Herzfrequenz an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrradergo-
metrie und beim Walking  

Um zu überprüfen, ob ein Zusammenhang zwischen der Herzfrequenz an der 
ALG bei der Fahrradergometrie und beim Walking-Stufentest besteht, wurde ei-
ne nichtlineare Regressionsanalyse durchgeführt (Abb. 58). 

Dabei bestand ein mittelgradiger Zusammenhang (r = 0,63, p < 0,01) bei einer 
absoluten Differenz von 13 und einer maximalen Abweichung von 33 min-1. 

Abbildung 58: Nichtlineare Regressionsanalyse zwischen dem Herzfrequenz-
verhalten an der Ausdauerleistungsgrenze (HFALG) bei der Fahr-

radergometrie und beim Walking [♂: n = 8 (o); ♀: n = 8 (●)] 
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3.6.3.3 Einzelfallbetrachtungen 

Im Folgenden werden die individuellen Verläufe der Messparameter von zwei 
männlichen Probanden dargestellt, die die gleiche maximale und gleichzeitig 
höchste Geschwindigkeit beim Walking-Stufentest erzielten aber völlig unter-
schiedlich laufspezifisch trainiert waren.  

Proband A (183 cm; 86 kg, 4,1 Watt·kg-1) erreichte beim Walking-Stufentest eine 
maximale Geschwindigkeit von 10,1 km·h-1. Er walkte regelmäßig seit drei Jah-
ren zweimal eine Stunde pro Woche. Proband B (177 cm; 65 kg, 4,9 Watt·kg-1) 
erzielte die gleiche maximale Geschwindigkeit, absolvierte allerdings zum Zeit-
punkt der Studie ein sechsmal wöchentlich ein- bis dreistündiges Lauftraining 
und joggte seit neun Jahren mindestens vier Stunden pro Woche. Die Ge-
schwindigkeit an der ALG lag bei Proband A bei 8,7 und bei Proband B bei 9,7 
km·h-1. 

Betrachtet man den Herzfrequenzverlauf, so erreichte Proband A bei V80 (8,1 
km·h-1) 163, bei selbstgesteuerter Geschwindigkeit (8,7 km·h-1) 186 und bei V90 
(9,1 km·h-1) eine Frequenz von im Mittel 188 min-1 (Abb. 59 oben). Der trainings-
wirksame Bereich von 50-85 Prozent der maximalen Herzfrequenzreserve 
(ACSM 1998) reicht von 141 (untere Grenze, HFR50) bis 179·min-1 (obere Gren-
ze, HFR85). Proband B dagegen erreichte bei V80 eine Herzfrequenz von 123, bei 
VSB 157 und bei V90 im Mittel 156·min-1 (Abb. 59 unten). Die untere Grenze des 
günstigen Trainingsbereiches (HFR50) lag bei 138 und die obere Grenze (HFR85) 
bei 178 min-1.  

Hinsichtlich der Sauerstoffaufnahme erreichte Proband A bei V80 32,3, bei VSB 
45,3 und bei V90 im Mittel 46,6 ml·kg-1·min-1 (Abb. 60 oben) [trainingswirksamer 

Bereich zwischen 30,9 (untere Grenze, 0V& 2R50) und 46,8 ml·kg-1·min-1 (obere 

Grenze, 0V& 2R85)]. Proband B erreichte bei V80 eine Sauerstoffaufnahme von 

28,1, bei VSB 39,6 und bei V90 im Mittel 36,6 ml·kg-1·min-1 (Abb. 60 unten) [trai-
ningswirksamer Bereich zwischen 33,3 (untere Grenze, HFR50) und 51,6  
ml·kg-1·min-1 (obere Grenze, HFR85)].  

Betrachtet man den Laktatverlauf, so stieg bei Proband A bei V80 (8,1 km·h-1) die 
Laktatkonzentration auf 1,9 mmol·l-1, bei selbstgesteuerter Geschwindigkeit (8,7 
km·h-1) auf 7,0 und bei V90 (9,1 km·h-1) auf 7,2 mmol·l-1 (Abb. 61 oben). Proband 
B dagegen erreichte bei V80 eine Laktatkonzentration von 1,3 mmol·l-1, bei 
selbstgesteuerter Geschwindigkeit und bei V90 lediglich 1,8 bzw. 2,2 mmol·l-1 
(Abb. 61 unten). 

Beide Probanden klagten beim selbstgesteuerten und 90prozentigen Test über 
mittlere bis starke Beschwerden in der prätibialen Muskulatur, wobei diese bei 
Proband A bei V90 am Ende stärker waren als bei Proband B. 
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Abbildung 59: Herzfrequenzverlauf bei Proband A (oben) und  Proband B (unten) 

beim Walking-Dauertest mit 80 und 90 % der im Walking-Stufentest 

maximal erreichten Geschwindigkeit (V80, V90) sowie mit selbstge-

wählter Geschwindigkeit (VSB); zusätzlich wurde der Herzfrequenzre-

servebereich durch eine obere Grenze (R85) und untere Grenze (R50) 
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Abbildung 60: Sauerstoffaufnahme bei Proband A (oben) und Proband B (unten) 

beim Walking-Dauertest mit 80 und 90 % der im Walking-

Stufentest maximal erreichten Geschwindigkeit (V80, V90) sowie 

mit selbstgewählter Geschwindigkeit (VSB); zusätzlich wurde der 
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0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

vor 10´ 20´ 30´

V90  [9,1 km .h
-1

]

VSB [8,7 km .h
-1

]

V80  [8,1 km .h
-1

]

[ml·kg  -1 ·min -1 ]

R85

R50

[min]

0V& 2 



107 
 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

vor 10´ 20´ 30´

  Laktat [mmol  
 . 

l
-1

 ]

V90  [9,1 km.h-1]

VSB [8,7 km .h-1]

V80  [8,1 km.h-1]

[min]

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 61: Laktatverhalten bei Proband A (oben) und B (unten) beim Wal-

king-Dauertest mit 80 und 90 % der im Walking-Stufentest maxi-

mal erreichten Geschwindigkeit (V80, V90) sowie mit selbstgewähl-
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4 Diskussion 

4.1 Vorgaben und Verfahren zur Bestimmung der Belastungsin-
tensität 

4.1.1 Fixer Prozentsatz der maximalen Sauerstoffaufnahme bzw. der ma-
ximalen Herzfrequenz 

Bevor die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen diskutiert werden, erfolgen 
einige Anmerkungen zur Bestimmung der Trainingsintensität von Ausdauerbe-
lastungen. 

In der Literatur unterscheiden sich die Angaben für einen trainingswirksamen 
Bereich beim Ausdauertraining bzw. Walking deutlich. Meistens werden von der 
maximalen Herzfrequenz abgeleitet prozentuale Vorgaben verwendet (s. Kap. 
2.2.3). Die Angaben liegen zwischen 55 (untere Grenze; ACSM 1998), 70 (Mur-
phy et al. 1998; Porcari et al. 1987; Spelman et al. 1993; Santiago et al. 1987) 
und 90 Prozent (obere Grenze; ACSM 1998) der maximalen Herzfrequenz. Ne-
ben den Herzfrequenzvorgaben findet man häufig auch prozentuale Angaben 
zur maximalen Sauerstoffaufnahme. Die Intensitätsempfehlungen reichen von 40 
(Leon et al. 1996), 50 (Knowlton et al. 1992), 60 (Jetté et al. 1988) bis zu 85 
Prozent (ACSM 1998) der maximalen Sauerstoffaufnahme. Bei diesen unter-
schiedlichen Angaben ist zu dem zu berücksichtigen, dass sie zum Teil auf er-
rechneten und nicht auf gemessenen Maximalwerten beruhen bzw. anhand un-
terschiedlicher Testverfahren festgelegt worden sind (s. S. 30-32.). Dadurch wird 
die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien hinsichtlich der Intensitätsangaben 
eingeschränkt. Abhängig von der Belastungsform handelt es sich häufig nicht 
um die tatsächliche maximale Sauerstoffaufnahme, sondern um sogenannte 

„peak-Werte“ ( 0V& 2peak) (Meyer/Kindermann 1999). Foster et al. (1983) betonen, 

dass die maximale Sauerstoffaufnahme während der Fahrradergometrie ca. 80-
85 Prozent des Wertes entspricht, der bei Laufbelastungen gemessen wird. 
Auch Kindermann (1987b) gibt die im Laufbandstufentest gemessene maximale 
Sauerstoffaufnahme um etwa zehn Prozent höher an als bei der Fahrradergo-
metrie. 

Da sich die meisten Studien auf die Angaben des ACSM beziehen, orientiert 
sich auch in dieser Untersuchungsreihe der als günstig erachtete Intensitätsbe-
reich für ein Ausdauertraining mit Freizeit- und Gesundheitssportlern an den ak-
tuellen Empfehlungen des ACSM (1998). Dabei werden 55/65-90 Prozent der 
maximalen Herzfrequenz bzw. 40/50-85 Prozent der maximalen Herzfrequenz- 
oder Sauerstoffreserve angegeben. Diese Reserveangaben beziehen die Ruhe-
Werte mit ein und werden von dem ACSM gegenüber den Absolutangaben be-
vorzugt. Bei den Freizeit- und Gesundheitssportlern wurde die höhere Mindest-
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intensität gewählt (50 Prozent der Herzfrequenz- und Sauerstoffreserve), da sich 
der jeweils niedrigere Bereich (40-49 Prozent) auf völlig untrainierte Personen 
bezieht. Da in den vorliegenden Studien kein echter Ruhewert, sondern die 
Herzfrequenz vor Belastung gemessen worden ist, liegen die Intensitätsbereiche 
vermutlich etwas oberhalb der Vorgaben des ACSM. 

4.1.2 Ausdauerleistungsgrenze 

Neben der maximalen Sauerstoffaufnahme bzw. Herzfrequenz werden auch 
submaximale Parameter wie beispielsweise Laktatschwellen zur Beurteilung der 
Ausdauerleistungsfähigkeit herangezogen, da sie u. a. unabhängig von der 
Messproblematik im Maximalbereich sind (Meyer/Kindermann 1999). Die Be-
stimmungsmethode der individuellen anaeroben Schwelle (IAS) nach Stegmann 
et al. (1981) besitzt eine hohe Reliabilität und ist für die Trainingssteuerung ein 
probates Hilfsmittel. Zur Bestimmung dieser IAS ist keine volle Ausbelastung er-
forderlich, allerdings muss die erreichte submaximale Ausbelastung so hoch 
sein, dass es zu einem weiteren Laktatanstieg (Ausschwemmung der Milchsäure 
aus der beanspruchten Muskulatur in die Peripherie) innerhalb der Nachbelas-
tungsphase (erste bis fünfte Minute) kommt (Coen 1997; Urhausen 1993). Da 
beim Walking aufgrund der häufig fehlenden maximalen Ausbelastung nicht im-
mer ein weiterer Laktatanstieg nach Belastungsabbruch gefunden wurde, konnte 
in diesen Fällen keine IAS bestimmt werden. 

Um die Vergleichbarkeit zwischen den drei Belastungsformen zu gewährleisten 
wurde deshalb bei allen Belastungstests mit Freizeit- und Gesundheitssportlern 
das Modell nach Hagberg/Coyle (1983) verwendet, das sich auch bei anderen 
europäischen Autoren etabliert hat (Dickhuth et al. 1988; Röcker et al. 1997; Si-
mon 1986; Simon et al. 1992). Dieses Modell schien besonders geeignet, da es 
nur die Laktatkinetik während Belastung berücksichtigt und ursprünglich an Ge-
hern entwickelt worden war. 

4.1.3 Maximale Walking-Geschwindigkeit 

In der dritten und vierten Studie wurden die Intensitätsstufen für die Dau-
erbelastungen (V70, V80, V90) von der maximalen Geschwindigkeit beim 
Walking-Stufentest abgeleitet, um eine für die Praxis einfach umsetzbare 
Trainingsvorgabe zu überprüfen, die unabhängig von der Laktatdiagnostik 
ist. Andere Autoren verwenden oft maximale Dauertests (z. B. One-Mile-
Test, 2 km-Test) zur Leistungsdiagnostik im Walking (s. Kap. 2.2.3), die 
zwar mit der maximalen Sauerstoffaufnahme in engem Zusammenhang 
stehen aber meist keine direkten Trainingsempfehlungen ermöglichen 
(Bös/Schott 1997; Kline et al. 1987; Oja et al. 1991; Porcari et al. 1987; 
Stensel et al. 1994). 
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4.2 Walking und Jogging Feld-Stufentests bei unterschiedlich 
leistungsfähigen Personen  

In der ersten Studie der Untersuchungsreihe wurde das metabolische und kardi-
ozirkulatorische Beanspruchungsprofil beim Walking und Jogging anhand stu-
fenförmig ansteigender Feldtestverfahren von unterschiedlich leistungsfähigen 
Personen überprüft. Außerdem wurde untersucht, ob durch Walking bei beiden 
Personengruppen eine ausreichende Trainingsintensität erreicht wird und in-
wieweit Intensitätsvorgaben aus der Fahrradergometrie mit der im Walking-
Stufentest ermittelten Ausdauerleistungsgrenze übereinstimmen. 

Sowohl die Freizeit- (FZ) als auch die Gesundheitssportler (GS) erreichten beim 
Walking an der Ausdauerleistungsgrenze einen Bereich oberhalb 65 Prozent der 
maximalen Herzfrequenz. Allerdings mussten die Freizeitsportler  dabei mit einer 
deutlich höheren Geschwindigkeit walken als die Gesundheitssportler (im Mittel 
bei FZ 8,1 km.h-1; bei GS 7,0 km.h-1). Bei den jüngeren leistungsfähigeren Pro-

banden waren teilweise Walking-Geschwindigkeiten oberhalb von 8 bzw. 9 km⋅h-

1 notwendig, um in den entsprechenden Intensitätsbereich zu gelangen. Dabei 
traten gehäuft technische Probleme und muskuläre Beschwerden auf. Auch 
nach Porcari et al. (1987) eignet sich Walking deshalb vor allem für ältere Men-
schen, da junge Menschen mit einer höheren maximalen Sauerstoffaufnahme 
die geforderte Intensität erst bei hohen Geschwindigkeiten erreichen. 

Die männlichen Gesundheitssportler erreichten maximal eine um etwa elf Pro-
zent und an der ALG eine um neun Prozent höhere Geschwindigkeit als die 
weiblichen Teilnehmer, ohne dass dabei die übrigen Parameter signifikante Un-
terschiede aufwiesen. Dies entsprach in etwa den Angaben von Morris/Hardman 
(1997) (s. Tab. 3, S. 22). Die geschlechtsspezifisch differierenden Geschwindig-
keitsbereiche waren offensichtlich durch die unterschiedliche Körpergröße und 
die daraus resultierende Schrittlänge (s. S. 4) bzw. durch die unterschiedliche 
Leistungsfähigkeit (s. Tab.11, S. 49) bedingt. Orthopädische Beschwerden tra-
ten bei 77 Prozent der Männer [ab ca. 8 km.h-1 (~ 85 % Vmax)] und bei 73 Prozent 

der Frauen [ab ca. 7 km.h-1 (~ 82 % Vmax)] in etwa gleichermaßen verteilt und in 
einem prozentual betrachtet ähnlichen Geschwindigkeitsbereich auf. 

Im Gegensatz zu den lokalen Beschwerden beim Walking wurde beim Jogging 
lediglich eine allgemeine Muskelermüdung auf der letzten Stufe angegeben. In 
der Untersuchung von Jetté et al. (1988) berichteten die Probanden über gele-
gentliche Ermüdungserscheinungen der Beine, gaben aber keine muskulären 
Beschwerden unmittelbar während des Walking an. 

Die beim Walking bei höherer Geschwindigkeit technisch schwierige Realisier-
barkeit führte neben den muskulären Beschwerden dazu, dass in dieser Studie 
die meisten leistungsfähigeren Probanden Walking als unnatürliche Bewegungs-
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form bzw. als unangenehm empfanden. Allerdings fanden Santiago et al. (1987) 
beim Jogging eine wesentlich höhere verletzungs- bzw. überlastungsbedingte 
Drop-out-Rate von 40 gegenüber sieben Prozent beim Walking. 

In beiden Gruppen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Herzfrequenz an der Ausdauerleistungsgrenze beim Walking und bei der Fahr-
radergometrie. Allerdings kam es im Einzelfall zu Abweichungen von bis zu 17 
min-1, so dass Trainingsempfehlungen von der Fahrradergometrie nur bedingt 
ableitbar sind. 

Die metabolische Beanspruchung war beim Walking im Maximalbereich und an 
der Ausdauerleistungsgrenze bei beiden Gruppen deutlich niedriger als beim 
Jogging. Bei einer interpolierten Laktatkonzentration von 2 mmol.l-1, die in der Li-
teratur beim Walking als Referenzwert verwendet wird (Stensel et al. 1994), er-
reichten beide Probandengruppen beim Walking im Mittel ca. 70 Prozent der 
maximalen Herzfrequenz bei etwa 80 Prozent der maximalen im Stufentest er-
reichten Geschwindigkeit. 

Das ACSM (1998) empfiehlt für ein moderates Ausdauertraining bei überwie-
gend aerober Stoffwechsellage ein subjektives Anstrengungsempfinden von 
„recht leicht“ bis „etwas schwer” (Borg-Skala 12-13). Die Angaben des subjekti-
ven Anstrengungsempfindens entsprachen interpoliert an der Ausdauerleis-
tungsgrenze in beiden Gruppen sowohl beim Walking als auch beim Jogging 
genau diesem Bereich. 

Als wesentliche Schlussfolgerungen dieser Studie sind festzuhalten: 

•  Die kardiozirkulatorische und metabolische Beanspruchung sowie das sub-
jektive Anstrengungsempfinden sind im Maximalbereich und an der Ausdau-
erleistungsgrenze beim Walking deutlich geringer im Vergleich zum Jogging. 
Hypothese 1 (S. 40) ist somit bestätigt. Dabei besteht kein geschlechtsspezi-
fischer Unterschied. 

•  Alle Probanden erreichen beim Walking bei höheren Geschwindigkeiten (GS 
ab 7, FZ ab 8 km.h-1) dennoch einen trainingseffektiven Bereich, d. h. min-
destens 65 Prozent der maximalen Herzfrequenz. Bei den Gesundheitssport-
lern treten dabei meist keine Beschwerden auf. Hypothese 2 (S. 40) bestätigt 
sich also ebenfalls. 

•  Bei den Freizeitsportlern sind für das Erreichen einer trainingseffektiven Be-
anspruchung höhere Geschwindigkeitsbereiche notwendig, die allerdings 
gehäuft zu Beschwerden führen. Also muss Hypothese 3 (S. 40) abgelehnt 
werden. 

•  Das Herzfrequenzverhalten an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahr-
radergometrie und beim Walking ist im Mittel ähnlich und korreliert unterein-
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ander hochsignifikant. Bei Trainingsherzfrequenzvorgaben ist jedoch zu be-
achten, dass im Einzelfall deutliche Diskrepanzen möglich sind. Hypothese 4 
(S. 41) kann also nur bedingt angenommen werden. 

4.3 Walking mit Herzpatienten  

Aufgrund der positiven kardiozirkulatorischen und metabolischen Effekte bei 
gleichzeitig geringer Druckbelastung des Herzens, wird das Laufen als die güns-
tigste Belastungsform für den Herzsport propagiert und hat sich in der ambulan-
ten Bewegungstherapie mit Herzpatienten etabliert. Beim normalen Gehen 
kommt es zwar zu einer vergleichsweise noch geringeren Druckbelastung des 
Herzens, aufgrund der niedrigen Belastungsintensität ist aber auch der kardio-
vaskuläre Trainingseffekt geringer. Walking stellt eine Gehvariante dar, bei der 
eine höhere Beanspruchung des Herz-Kreislaufsystems erreicht wird als beim 
normalen Gehen. Die vorliegende Studie sollte nun Aufschluss geben über die 
kardiale und metabolische Beanspruchung beim Walking und Jogging mit Herz-
patienten und die Eignung von Walking als Alternative zum Jogging. 

Beim Walking lag die mittlere Herzfrequenz gegenüber der Trainingsherzfre-
quenz (THF) während der ersten Belastungsphase bei sieben von 13 Patienten 
noch unterhalb, während der zweiten Testhälfte bei zehn Teilnehmern innerhalb 
des günstigen Trainingsbereichs. Da sich die Geschwindigkeit während der bei-
den Testphasen nicht signifikant unterschied, ist der zögernde Anstieg der Herz-
frequenz mit zunehmender Belastungsdauer vermutlich auf die moderate Inten-
sität und die somit verlängerte Anlaufzeit zurückzuführen. 

Im Einzelnen betrachtet lag in der ersten Belastungsphase die Herzfrequenz bei 
sieben Patienten noch unterhalb, bei fünf Patienten innerhalb und bei einem Pa-
tienten oberhalb des trainingsgünstigen Bereichs. In der zweiten Hälfte der Be-
lastung erreichten zehn Probanden ihren optimalen Trainingsbereich, während 
zwei Patienten oberhalb und ein Patient unterhalb des Zielbereiches lagen. Die-
ser Patient war mit einer THF von 130 min-1 recht gut belastbar und absolvierte 
mehrmals pro Woche ein Lauftraining. Die beiden Patienten, die oberhalb ihrer 
THF lagen, waren dagegen relativ wenig leistungsfähig.  

Der Vergleich von Walking und Jogging bei gleicher Belastungsintensität war 
nicht möglich, da die Vorgabe, die Geschwindigkeit nach der Trainingsherzfre-
quenz zu richten und diese nicht zu überschreiten, beim Jogging nicht eingehal-
ten wurde und somit die Belastungsintensität beim Jogging deutlich höher lag 
als beim Walking. Die Herzfrequenz beim Jogging lag im Mittel zu beiden Mess-
zeitpunkten um 10 bzw. 14 min-1 oberhalb der THF und um 23 bzw. 20 min-1 hö-
her als beim Walking. Fünf Probanden konnten beim Jogging ihre Herzfrequenz 
durch die Gehpausen immer wieder normalisieren. Bei den anderen acht Pro-
banden kam es trotz wiederholter Hinweise zu einer kontinuierlichen Überschrei-
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tung der THF, obwohl auch hier fünf Teilnehmer immer wieder Gehpausen ein-
legten, die im Mittel 30 Prozent ihrer Gesamtstrecke ausmachten. Offensichtlich 
sind noch deutlichere Hinweise und ein noch intensiveres systematisches Üben 
notwendig, um THF-Überschreitungen beim Jogging zu verhindern. 

Es wird deutlich, dass Walking für Herzpatienten regelrecht einen Schutz vor 
Überforderung darstellt. Die Bewegungstechnik des Walking limitiert den Intensi-
tätsbereich nach oben hin. Dies ist insbesondere für ein Gruppentraining be-
deutsam, bei dem nicht jeder Patient durch den Übungsleiter ständig kontrolliert 
werden kann, aber auch für ein selbständig durchgeführtes Heimtraining mit hö-
herem Umfang.  

Hinsichtlich des systolischen Blutdruckes zeigte sich beim Walking gegenüber 
dem Ruhewert ein zwar signifikanter aber dennoch relativ geringfügiger Anstieg 
von im Mittel 25 mmHg, der diastolische Blutdruck blieb nahezu unverändert. Im 
Vergleich zur Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrradergometrie lag der systo-
lische und diastolische Blutdruck beim Walking um 10 bzw. 7 mmHg signifikant 
niedriger. Somit scheint Walking hinsichtlich der Druckbelastung des Herzens 
für den Herzsport günstig zu sein. Beim Gehen wurde in anderen Untersuchun-
gen ein ähnlich günstiges Blutdruckverhalten registriert (Hollmann et al. 1990; 
Hollmann et al. 1981; Rost/Brusis 1995). Der im Vergleich zum Walking signifi-
kant höhere Blutdruckanstieg beim Jogging ist wohl primär auf die höhere Belas-
tungsintensität zurückzuführen.  

Die mittlere Laktatkonzentration beim Walking (2,5 ± 0,8 mmol.l-1) unterstreicht 
den vorwiegend aeroben Charakter der Belastung und entsprach etwa der 

durchschnittlichen Konzentration an der THF (2,7 ± 0,9 mmol.l-1).  

Beim Jogging hingegen war die mittlere Laktatkonzentration gegenüber dem 
Wert an der THF deutlich erhöht. Bei der Betrachtung der Einzelfälle fällt be-
sonders Patient auf, der in der zweiten Belastungsphase einen Laktatanstieg auf 
über 12 mmol.l-1 aufwies und sich somit im Maximalbereich belastete. Analog 
kam es zu einer deutlichen Überschreitung der THF (115 min-1) um 33 min-1. 
Dieser Patient hat früher Wettkampfsport betrieben, nimmt derzeit einmal pro 
Woche an der ambulanten Herzsportgruppe teil und ist ansonsten sportlich inak-
tiv. Der Anteil der Gehpausen an der Gesamtstrecke betrug 35 Prozent, wodurch 
die Herzfrequenz während Belastung zwar wieder abfiel, aber dennoch 
kontinuierlich oberhalb der THF lag. Beim Walking hingegen lag der Patient mit 
einer Laktatkonzentration von 3,8 bzw. 4,1 mmol.l-1 im Bereich seines Wertes an 

der THF (4,3 mmol.l-1). Auch die Herzfrequenz lag mit 106 bzw. 109 min-1 zwar 
knapp unterhalb der THF, aber immer noch im günstigen Intensitätsbereich von 
90-100 Prozent der THF. Die Belastungsdosierung fiel diesem Patienten offen-
sichtlich beim Walking wesentlich leichter als beim Jogging. 
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Bei der Betrachtung der Katecholaminkonzentrationen zeigt sich beim Walking 
und Jogging während Belastung ein ähnlicher Verlauf. Die Erhöhung der No-
radrenalinkonzentration während der beiden Tests konnte auch schon in ande-
ren Studien bei kontinuierlichen Dauerbelastungen gefunden werden (Kinder-
mann 1982, Urhausen et al. 1992, Urhausen et al. 1994). Insgesamt liegt die 
Noradrenalinkonzentration etwas oberhalb der Werte bei Ausdauerbelastungen 
mit jüngeren Personen (Urhausen et al. 1994). Nach Lehmann/Keul (1981) steigt 
bei älteren Personen der Noradrenalinspiegel bei vergleichbarer submaximaler 
Intensität höher an als bei jüngeren Menschen. Insbesondere bei Patienten mit 
Kontraktionsstörungen des Herzens scheint die Katecholaminkonzentration hö-
her zu liegen als bei gesunden Kontrollpersonen (Lehmann et al. 1986). Der Ad-
renalinspiegel zeigte in dieser Studie einen nur tendenziellen Anstieg. 

Das vergleichbare Verhalten der Stresshormone beim Walking und Jogging ist 
möglicherweise auf eine erhöhte Konzentration beim Walking aufgrund der noch 
nicht vollständig automatisierten Bewegungstechnik zurückzuführen. Aufgrund 
der hohen Belastungsintensität beim Jogging hätte man, insbesondere im Ver-
gleich zum Walking, eine höhere Katecholaminausschüttung erwartet, wie bei 
Belastungen oberhalb der individuellen anaeroben Schwelle gefunden wurde 
(Urhausen et al. 1994). Möglicherweise sind die zahlreichen Gehpausen beim 
Jogging und die daraus resultierende intervallartige Belastungsform bzw. die 
insgesamt relativ kurze Belastungszeit (20 Minuten) für den vergleichsweise 
geringen Anstieg verantwortlich.  

Auch bei der Einzelbetrachtung fällt auf, dass der gleiche Patient sowohl beim 
Walking (15 nmol.l-1) als auch beim Jogging (13,4 nmol.l-1) den höchsten No-
radrenalinanstieg aufweist. Dabei ist die Belastungsintensität beim Walking a-
däquat, beim Jogging jedoch deutlich oberhalb der Vorgabe an der THF. Drei 
weitere Patienten lagen beim Walking mit der Noradrenalinkonzentration über 8 
nmol.l-1, ohne die THF zu überschreiten. Die Vermutung, dass der vergleichbare 
Anstieg der Katecholamine beim Walking und Jogging möglicherweise auf eine 
erhöhte psychische Beanspruchung beim Walking zurückzuführen ist, scheint 
dies zu bekräftigen. 

Analog der kardiozirkulatorischen Beanspruchung und des Laktatverhaltens 
wurde der subjektive Anstrengungsgrad im Mittel beim Walking signifikant nied-
riger als beim Jogging angegeben. Beim Walking wurde im Mittel zwischen 
„recht leicht“ bis „etwas schwer“ (Borg-Skala 11-12) angegeben, was auch etwa 
den Angaben in der Literatur für ein dosiertes Ausdauertraining mit Gesund-
heitssportlern entspricht (Buskies et al. 1993; Dishmann 1994; Spelman et al. 
1993). 

Bei der Einzelbetrachtung zeigen sich allerdings beim Vergleich des subjektiven 
Belastungsempfindens mit dem Laktatverhalten deutliche Diskrepanzen. Ein Pa-
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tient gab beispielsweise beim Walking 15 („schwer“) auf der Borg-Skala an, 
während die Laktatkonzentration in dieser Belastungsphase bei nur 1,9 mmol.l-1 

und damit unterhalb des Wertes an der THF (2,8 mmol.l-1) lag. Allerdings berich-
tete dieser Patient nach Belastung über muskuläre Beschwerden im Unter-
schenkel. Der Proband mit der höchsten Laktatkonzentration beim Jogging (12,7 
mmol.l-1) hingegen gab lediglich einen subjektiven Anstrengungsgrad von 12 
(„recht leicht“ bis „etwas schwer“) an. 

Bei den bereits erwähnten Untersuchungen an Freizeitsportlern wurde auf die 
Notwendigkeit der Steuerung der Belastungsintensität über objektive Belas-
tungsparameter geschlossen (Coen et al. 1993; Völker et al. 1985). Dies scheint 
sich in dieser Studie auch für den Herzsport zu bestätigen. 

Schlussfolgernd kann man festhalten: 

•  Walking stellt eine Alternative zum Jogging im Herzsport dar. Der Blutdruck 
und die daraus resultierende Druckbelastung des Herzens verhält sich noch 
günstiger als beim Laufen. Die Patienten erreichen eine ausreichende Belas-
tungsintensität für das Ausdauertraining, womit sich Hypothese 5 (S. 52) 
bestätigt. 

•  Die Steuerung der Belastungsintensität fällt den Patienten beim Walking 
leichter als beim Jogging. Die Bewegungstechnik des Walking limitiert den 
Intensitätsbereich nach oben hin, was einen Schutz vor Überlastung darstellt. 
Somit ist Hypothese 6 (S. 52) ebenfalls bestätigt. 

•  Der subjektive Anstrengungsgrad ist zur Intensitätssteuerung beim Ausdau-
ertraining mit Herzpatienten primär ungeeignet und sollte nur in Kombination 
mit objektiven Belastungsparametern z. B. der Herzfrequenz Anwendung fin-
den. Auch Hypothese 7 (S. 52) wird deshalb angenommen. 
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4.4 Walking mit Gesundheitssportlern 

Die erste Studie zeigte anhand von Stufenbelastungen, dass Freizeit- und Ge-
sundheitssportler durch Walking meist eine adäquate Trainingsintensität für ein 
Herz-Kreislauftraining erreichen können. Im Rahmen von zwei Voruntersuchun-
gen sollte nun zunächst überprüft werden, welche Geschwindigkeit Gesund-
heitssportler ohne Intensitätsvorgabe beim Walking wählen und welcher Ge-
schwindigkeitsbereich bei geübten Walkern über eine längere Distanz möglich 
ist. 

Die erste Voruntersuchung zeigt, dass Gesundheitssportler ohne Vorgabe im 
Mittel beim Walking einen günstigen Intensitätsbereich wählen. Jetté et al. 
(1988) und Morris/Hardman (1997) geben für normal leistungsfähige Freizeit- 
und Gesundheitssportler mittleren Alters für das Walking Geschwindigkeiten 
zwischen 6-7,5 km.h-1 an, was in etwa dem Bereich entspricht, den die Teilneh-
mer der Voruntersuchung gewählt haben. Die Geschwindigkeit lag bei den 
männlichen und weiblichen Gesundheitssportlern der ersten Studie interpoliert 
an der ALG in einem ähnlichen Verhältnis und vergleichbarem Bereich (s. Tab 
11, S. 51). Die Frauen walkten beim Vortest mit einer um etwa zehn Prozent 

niedrigeren Geschwindigkeit (♂: 7,1 ± 0,4 km.h-1, ♀: 6,4 ± 0,4 km.h-1) als die 
Männer, ohne dass sich die übrigen Parameter signifikant unterschieden. Dies 
ist wohl, wie schon bei der ersten Studie erwähnt (s. S. 111), primär auf die nied-
rigere Körpergröße und geringere Leistungsfähigkeit zurückzuführen. Darüber 
hinaus deutet das Herzfrequenzverhalten [78 Prozent der maximalen Herzfre-
quenz (220 minus Lebensalter)] und die Laktatkonzentration im Mittel auf einen 
akzeptablen Bereich für gesundheitsorientiertes Herz-Kreislauftraining hin. 
Spelman et al. (1993) finden bei einer Untersuchung mit im Mittel 35jährigen 
Walkern (n = 28) bei selbstgewählter Intensität ähnliche Ergebnisse und emp-
fehlen daher, für das Walkingtraining keine speziellen Intensitätsvorgaben zu 
geben.  

Betrachtet man allerdings die Streubreite der einzelnen Parameter, sowohl in 
dieser Pilotstudie als auch bei Spelman et al. (1993) selbst, so zeigt sich, dass 
beim Walking mit Gesundheitssportlern sowohl Unter- als auch Überforderungen 
möglich sind. Dabei sind die Probanden bei der Wahl ihrer Intensität häufiger 
unter- als überfordert. Daher scheinen auch für ein effektives Walking-Training, 
entgegen den Empfehlungen von Spelman et al. (1993), individuelle Intensitäts-
vorgaben sinnvoll zu sein. 

Die zweite Voruntersuchung belegt, dass bei etwa 50jährigen Personen mit ent-
sprechendem Trainingszustand durchaus höhere Geschwindigkeitsbereiche [ü-
ber 7 km.h-1 (Fast Walking)] mit entsprechend intensivem Trainingsreiz (ca. 75-
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85 % HFpeak) auch über einen längeren Zeitraum (ca. 3,5 Stunden) beschwerde-
frei realisiert werden können. 

In der Hauptuntersuchung sollte untersucht werden, inwieweit sich Trainings-
empfehlungen für Gesundheitssportler basierend auf einem Walking-Stufentest 
für eine Walking-Dauerbelastung auch ohne Laktatdiagnostik ableiten lassen 
und welcher Geschwindigkeitsbereich für das Walking-Training geeignet ist. Da 
in der ärztlichen Praxis zumindest im europäischen Raum kaum Laufbandbelas-
tungen durchgeführt werden, sollte untersucht werden, ob anhand der Fahrra-
dergometrie abgeleitete Intensitätsvorgaben für ein Walking-Training möglich 
sind.  

Vergleicht man den mittleren Herzfrequenzverlauf der drei Walking-
Dauerbelastungen, so liegen die Probanden bei V70 unterhalb und bei V80 und 
V90 innerhalb des günstigen Herzfrequenzreservebereichs. V80 entspricht 72 
Prozent der maximalen bei der Fahrradergometrie gemessenen Herzfrequenz 
(HFpeak) und bei V90 erreichen die Teilnehmer mit durchschnittlich 88 Prozent 
HFpeak den oberen Grenzbereich. Bei V80 liegen alle Probanden oberhalb der 
Mindestintensität laut ACSM (1998) von 65 Prozent HFpeak. Da die tatsächliche 
maximale Herzfrequenz (HFmax) in der Regel aber nur durch Laufbelastungen er-
reicht werden kann (Kindermann 1987b) und fünf bis zehn Prozent oberhalb der 
anhand der Fahrradergometrie ermittelten HFmax liegt (Hollmann/Hettinger 1990), 
wird hier die Bezeichnung HFpeak gewählt. Danach würden die Gesundheitssport-
ler bei V80 gerade noch eine adäquate Trainingsintensität erreichen. Allerdings 
ist unklar, ob es sich bei der in den ACSM-Empfehlungen aufgeführten Angaben 
der maximalen Herzfrequenz nicht auch z. T. um peak-Werte handelt, da in den 
zugrundeliegenden Studien nicht immer Belastungsverfahren gewählt wurden, 
die eine Messung der tatsächlichen maximalen HFmax ermöglichen. Zum Teil wird 
die maximale Herzfrequenz auch lediglich nach der Faustformel 220 minus Le-
bensalter berechnet (s. S. 31).  

Bei den Männern und Frauen ist die Herzfrequenz im Mittel bei V80 ähnlich und 
kennzeichnet für beide Geschlechter einen vergleichbaren Intensitätsbereich 

von 62 bzw. 64 Prozent 0V& 2peak (s. S. 70). 

Als zusätzliche Orientierung wurde die Ausdauerleistungsgrenze (ALG) nach 
Hagberg/Coyle (1983) bestimmt (s. S. 39) . Zwischen der interpolierten Herzfre-

quenz an der ALG (131 ± 14 min-1; 76 % HFpeak) und bei V80 (124 ± 9 min-1; 72 % 
HFpeak) besteht ein mäßiggradiger Zusammenhang (r = 0,62, p < 0,05). 

Bei den Frauen liegt die Herzfrequenz an der ALG deutlich höher als bei den 
Männern (♂: 71 %, ♀: 80 % HFpeak; p < 0,05). 

Das Herzfrequenzverhalten bei V80 und an der ALG entspricht zwar im Mittel et-
wa der Herzfrequenz an der Faustformel 180 minus Lebensalter, die in der Lite-
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ratur zur Intensitätssteuerung für das Walking empfohlen wird (Schmidt 1994). 
Der fehlende statistische Zusammenhang und die zum Teil extremen Abwei-
chungen der Einzelwerte verdeutlichen jedoch die eingeschränkte Nutzbarkeit 
solcher Trainingsempfehlungen (s. Abb. 29, S. 71). 

Das mittlere Herzfrequenzverhalten an der ALG bei der Fahrradergometrie und 
beim Walking zeigt einen annehmbaren Zusammenhang (r = 0,73, p < 0,01). Bei 
der Vorgabe von Trainingsherzfrequenzen abgeleitet aus der Fahrradergometrie 
ist allerdings zu beachten, dass aufgrund der absoluten Differenz von 13 min-1 
und der im Einzelfall hohen Abweichungen von bis zu 21 min-1 deutliche Diskre-
panzen möglich sind. Auch die maximale Herzfrequenz (r = 0,70, p < 0,01) und 
das Herzfrequenzverhalten bei 2 mmol.l-1 Laktat (r = 0,55, p < 0,05) bei der Fahr-
radergometrie und beim Walking-Stufentest korrelieren signifikant, allerdings 
weniger eng. 

Die Laktatkonzentration bei V70 deutet ebenfalls auf eine zu geringe Belastungs-

intensität hin. Der deutliche Laktatanstieg (3,9 ± 2 mmol.l-1) bei V90 lässt auf eine 
intensive körperliche Beanspruchung schließen. Die mittlere Laktatkonzentration 

bei 80prozentiger Geschwindigkeit (1,8 ± 0,6 mmol.l-1) und an der Ausdauerleis-

tungsgrenze beim Walking (2,0 ± 0,3 mmol.l-1) ist im Mittel vergleichbar und liegt 
etwa im Bereich eines extensiven Ausdauerdauertrainings. Das Laktat bei V80 
lag im Mittel bei den Männern lediglich tendenziell höher als bei den Frauen. In-
terpoliert bei 2 mmol.l-1 Laktat lagen alle Pobanden oberhalb von 50 und 13 Pro-

banden oberhalb von 60 Prozent 0V& 2peak, so dass die Orientierung an dieser fi-

xen Laktatkonzentration für Intensitätsvorgaben für das Walking mit Gesund-
heitssportlern geeignet ist. 

Die in dieser Studie gemessenen Katecholaminkonzentrationen unterscheiden 
sich nicht signifikant bei den drei gewählten Intensitätsstufen beim Walking. 
Vergleicht man die Maximalwerte von Noradrenalin und Adrenalin mit den früher 
erhobenen Werten bei einem Kraftausdauerzirkel bei Patienten einer ambulan-

ten Herzsportgruppe (Noradrenalin 4,2 ± 1,5 nmol⋅l-1, Adrenalin 0,9 ± 0,3 nmol⋅l-1; 
Urhausen et al. 2000), so liegen die erreichten Werte bei den Walking-
Dauerbelastungen etwas höher, was wahrscheinlich durch die dynamische Be-
anspruchung größerer Muskelgruppen zu erklären ist. Im Vergleich mit einer 
Studie mit Herzpatienten beim Badminton (Schwarz et al. 1996) liegen die Adre-
nalinwerte beim Walking-Dauertest etwa gleich bzw. geringfügig niedriger, die 
Noradrenalinwerte dagegen etwas höher. Dies ist wohl auf die höhere psy-
chisch-konzentrative Beanspruchung beim Badminton zurückzuführen. Ver-
gleicht man die Stresshormone bei den drei Dauerbelastungen jeweils unterein-
ander, so zeigt sich, dass sowohl die Noradrenalinwerte, als auch die Adrena-
linwerte am Ende der 80prozentigen Dauerbelastung tendenziell niedriger liegen 
als bei 70 und 90 Prozent. Möglicherweise wurde die 70prozentige Belastung 
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als zu ungewohnt und unnatürlich empfunden, die 90prozentige Belastung da-
gegen war zu schnell bzw. zu intensiv. So deutet das Verhalten der Katechola-
mine ebenfalls daraufhin, dass 80 Prozent der maximalen Intensität den günsti-
geren Trainingsbereich darstellt. Bei dieser Geschwindigkeit wurden bezüglich 
der Katecholamine keine geschlechtspezifischen Unterschiede gemessen. 

Die Sauerstoffaufnahme liegt bei V70 ebenso wie die Herzfrequenz unterhalb der 
Mindestintensität und bei V90 an der oberen Grenze des trainingsgünstigen Be-
reiches. Die Walking-Dauerbelastung bei V80 entspricht im Mittel ca. 63 Prozent 

der maximalen Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie ( 0V& 2peak). Bei der 

Einzelbetrachtung liegen lediglich neun der 16 Probanden oberhalb von 60 Pro-

zent 0V& 2peak bzw. 50 Prozent VO2R. Zudem handelt es sich bei der in der vorlie-

genden Untersuchung gemessenen maximalen Sauerstoffaufnahme auf dem 
Fahrradergometer wie schon bei der Herzfrequenz um „peak-Werte“ (Mey-
er/Kindermann 1999), d. h. die reale maximale Sauerstoffaufnahme, beim Lau-
fen gemessen, liegt um ca. 10-15 Prozent (Foster 1983; Kindermann 1987) hö-
her, so dass die Gesundheitssportler mit 80 Prozent der maximal im Walking-
Stufentest erreichten Geschwindigkeit analog der Herzfrequenz im Mittel gerade 
noch im günstigen Intensitätsbereich liegen würden. Hier gelten die gleichen 
Unklarheiten, wie schon bei der Betrachtung des Herzfrequenzverhaltens er-
wähnt (s. S. 117). Bei V80 und VALG (83 % Vmax) lag die Sauerstoffaufnahme bei 
den Männern absolut betrachtet signifikant höher als bei den Frauen, prozentual 

zur 0V& 2peak allerdings in einem vergleichbaren Bereich (V80: 62 bzw. 64 %; VALG: 

66 bzw. 64 % 0V& 2peak). 

Der Kalorienverbrauch entspricht nach Morris/Hardmann (1997) bei Personen 
mit ca. 70 kg Körpergewicht unabhängig von Alter und Geschlecht beim Walking 
in der Ebene bei einer Geschwindigkeit von 6,4-8 km·h-1 ca. 25-36 kJ min-1. Die 
in dieser Studie gefundenen Ergebnisse [V70 (5,8 km·h-1) = 24,8 kJ·min-1 (ca. 5,2 
MET), V80 (6,6 km·h-1) = 31,0 kJ·min-1 (ca. 6,3 MET), V90 (7,5 km·h-1) = 40,8 
kJ·min-1 (ca. 9,4 MET)] lagen etwa in diesem Bereich bzw. geringfügig oberhalb. 
Möglicherweise ist dies darauf zurückzuführen, dass die Sauerstoffmessungen 
in dieser Studie auf dem Laufband erfolgten. Murray et al. (1985) fanden bei ei-
ner Walking-Geschwindigkeit von ca. 7 km.h-1 auf dem Laufband eine signifikant 
höhere Herzfrequenz (im Mittel ca. acht Prozent) als auf der Bahn bzw. im Ge-
lände. 

Pollock et al. (1971) haben bei 40-56jährigen Männern für einen Geschwindig-
keitsbereich zwischen 6,8-7,6 km h-1 einen Energieverbrauch von 28,3-36,5 
kJ·min-1 gemessen, was in etwa dem Kalorienumsatz dieser Studie entspricht. 
Das ACSM (1998) gibt bei einer Intensität von 40-84 Prozent der maximalen 
Sauerstoffreserve für 40-64jährige Personen einen Energieverbrauch von 4,0-
8,4 MET, was ebenfalls etwa mit den Ergebnissen dieser Untersuchung überein-
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stimmt. Dickhuth/Schlicht (1997) empfehlen lediglich eine Intensität von 4-5 MET 
um die körperliche Leistungsfähigkeit zu erhöhen, was in etwa den Empfehlun-
gen des ACSM für 40-64jährige Personen (4-5,9 MET) bei nur moderater Inten-
sität entspricht. Der Energieverbrauch lag absolut betrachtet bei den Männern 
um etwa ein Drittel höher als bei den Frauen, was wohl primär auf das um 19 
Prozent höhere Körpergewicht zurückzuführen ist. 

Ein weiterer Parameter, der für V80 als adäquate Belastungsintensität spricht, ist 

der subjektive Anstrengungsgrad, der im Mittel auf der Borg-Skala mit 12 ± 2 
(„recht leicht“ bis „etwas schwer“) angegeben wurde. Dishman (1994) empfiehlt 

bei 65 ± 10 Prozent 0V& 2peak einen subjektiven Anstrengungsgrad von 11,6 ± 2,2, 

was in etwa den Ergebnissen dieser Studie entspricht. Spelman et al. (1991) 
geben im Mittel einen subjektiven Anstrengungsgrad von „recht leicht“ (Borg-
Skala 11) für ein Walking-Training mit 50 Prozent der maximalen Sauerstoffauf-
nahme an. Bös/Schott (1997) empfehlen aus gesundheitsorientierter Sicht einen 
subjektiven Anstrengungsgrad bis „etwas schwer“ (Borg-Skala 13), um noch 
vorwiegend im aeroben Intensitätsbereich zu trainieren. Obwohl der subjektive 
Anstrengungsgrad im Mittel plausibel erscheint, ist er als trainingssteuernder 
Parameter beim Walking im Einzelfall recht ungenau (Abb. 39, 40, 41, S. 81-82) 
und kann nur zur groben Orientierung dienen. Die 90prozentige Walking-
Dauerbelastung wurde auch subjektiv mit Angaben bis zu „sehr, sehr schwer“ zu 
intensiv eingeschätzt (Borg-Skala 19).  

Zusätzlich traten bei der höchsten Belastungsintensität orthopädische Be-
schwerden auf, wobei hauptsächlich Schmerzen in der prätibialen Muskulatur zu 
beobachten waren. Die starke Beanspruchung dieser Muskelgruppe bei hoher 
Geschwindigkeit führt zu einem Druckanstieg in den entsprechenden Muskello-
gen. Die daraus resultierenden ischämischen Reaktionen bezeichnet man auch 
als Tibialis-anterior-Syndrom (s. Kap. 2.1.3). Obwohl die Beschwerden nach Be-
lastungsabbruch meist rasch wieder zurückgehen (Schultz 1988), sollten Bean-
spruchungen über die Schmerzgrenze hinaus vermieden werden, da in der Lite-
ratur auch irreversible Schäden wie neurologische Störungen und Muskelnekro-
sen beschrieben sind (Bäumer 1988; Jerosch et al. 1989). 

Schlussfolgernd lässt sich festhalten: 

•  Gesundheitssportler wählen beim Walking ohne Geschwindigkeitsvorgabe 
zwar im Mittel eine adäquate Intensität für ein Herz-Kreislauftraining. Die 
Streubreite der einzelnen Parameter zeigt jedoch, dass auch Über- und Un-
terforderungen möglich sind und somit Trainingsempfehlungen sinnvoll sind. 
Hypothese 8a (S. 63) kann also nur eingeschränkt angenommen werden. 
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•  Trainierte Walker können hohe Geschwindigkeitsbereiche von über 7 km.h-1 

über einen längeren Zeitraum aufrechterhalten. Somit ist Hypothese 8b (S. 
63) angenommen. 

•  Eine Walking-Dauerbelastung mit 70 Prozent der im Stufentest maximal er-
reichten Geschwindigkeit führt bei im Mittel 55jährigen Personen zu einer zu 
niedrigen Beanspruchung. 

•  Obwohl das Verhalten der Herzfrequenz und der Sauerstoffaufnahme bei ei-
ner Walking-Dauerbelastung mit 90 Prozent der maximalen Geschwindigkeit 
im Mittel noch am oberen Limit des trainingsgünstigen Bereiches liegt, wird 
von den Gesundheitssportlern diese Intensität subjektiv als zu intensiv ein-
gestuft. Zusätzlich treten gehäuft koordinative Probleme und muskuläre Be-
schwerden auf. 

•  Ein Walkingtraining mit 80 Prozent der im Stufentest maximal erreichten Ge-
schwindigkeit stellt, sowohl unter Zugrundelegen der objektiven Beanspru-
chung als auch der subjektiven Einschätzung, den günstigsten der unter-
suchten Intensitätsbereiche dar. Die Intensität entsprach im Mittel 63 Prozent 
der maximalen Sauerstoffaufnahme und 73 Prozent der maximalen Herzfre-
quenz bei der Fahrradergometrie, so dass von einem ausreichenden Trai-
ningsreiz bei den meisten Gesundheitssportlern im mittleren bis höheren Le-
bensalter ausgegangen werden kann. Die 80prozentige Intensität beim Wal-
king stellt einen adäquaten Kompromiss zwischen der technischen Realisier-
barkeit und den aus sportmedizinischer Sicht zu fordernden Kriterien dar. 
Hypothese 9 (S. 63) ist somit bestätigt.  

•  Die Frauen erreichen maximal bzw. bei V80 eine um elf und an der ALG eine 
um acht Prozent niedrigere Geschwindigkeit und jeweils absolut betrachtet 
eine entsprechend geringere Sauerstoffaufnahme als die Männer. In Relation 
zur maximal gemessenen Sauerstoffaufnahme besteht allerdings kein Unter-
schied. Bei V80 unterscheiden sich die übrigen Parameter bei beiden Ge-
schlechtern nicht signifikant. An der ALG liegt die Herzfrequenz bei den 
Frauen deutlich höher als bei den Männern (♂: 71 % HFpeak, ♀: 80 % HFpeak; p 
< 0,05). 

•  Darüber hinaus kann als Orientierung für Trainingsempfehlungen die Ge-
schwindigkeit an der Ausdauerleistungsgrenze oder bei einer Laktatkon-
zentration von 2 mmol.l-1 beim Walking mit Gesundheitssportlern herangezo-
gen werden. Hypothese 10 (S. 63) kann also bestätigt werden. 

•  Die Herzfrequenzfaustformel 180 minus Lebensalter kann zur Intensitäts-
steuerung für ein Walking-Training nur als sehr grobe Orientierungsmöglich-
keit betrachtet werden und ist im Einzelfall nicht zu verwerten (s. Abb. 29, S. 
71). 
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•  Der subjektive Anstrengungsgrad bei V80 entspricht im Mittel ebenfalls den 
Empfehlungen der Literatur für ein entsprechend dosiertes Walkingtraining. 
Aber auch hier besteht kein Zusammenhang mit anderen Parametern, insbe-
sondere mit dem Laktatverhalten, so dass exakte Trainingsvorgaben alleine 
mittels subjektivem Anstrengungsgrad im Einzelfall kaum möglich sind.  

•  Das Herzfrequenzverhalten an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrra-
dergometrie und beim Walking ist im Mittel ähnlich und korreliert untereinan-
der signifikant. Bei der Vorgabe von Trainingsherzfrequenzen anhand der 
Fahrradergometrie ist aber, wie schon in der vorangegangenen Untersu-
chung, zu beachten, dass im Einzelfall deutliche Diskrepanzen möglich sind 
und nur eine grobe Orientierung möglich ist. Hypothese 11 (S. 63) kann also 
nur zum Teil als verifiziert angesehen werden. 

4.5 Walking mit leistungsfähigeren Freizeitsportlern 

In bisherigen Untersuchungen wurde Walking als Ausdauertrainingsform be-
schrieben, die sich vor allem für Sport-Neu- bzw. Wiedereinsteiger und Perso-
nen mit Übergewicht bzw. orthopädischen Beeinträchtigungen eignet (Mor-
ris/Hardmann 1997; Rippe et al. 1988). Auch in dieser Untersuchungsreihe zei-
gen die Ergebnisse, dass Herzpatienten und Gesundheitssportler durch Walking 
eine ausreichende Trainingsintensität erreichen. Die meisten leistungsfähigeren 
Freizeitsportler erzielten beim Walking-Stufentest zwar ebenfalls eine entspre-
chende Intensität, mussten allerdings dazu höhere Geschwindigkeitsbereiche 
wählen, die häufig zu technischen Problemen bei der Bewegungsausführung 
und muskulären Beschwerden führten. Ziel dieser Studie war es deshalb, an-
hand von Walking-Dauerbelastungen zu überprüfen, ob auch jüngere, leistungs-
fähigere Personen beim Walking eine ausreichende Trainingsintensität errei-
chen. Darüber hinaus sollte untersucht werden, ob sich auch hier, basierend auf 
einem Walking-Stufentest bzw. anhand der Fahrradergometrie Trainingsempfeh-
lungen für eine Walking-Dauerbelastung ableiten lassen. 

Analog der vorangegangen Studie wurde eine Intensität von 50-85 Prozent der 
Herzfrequenz- bzw. Sauerstoffreserve oder mindestens 65 Prozent der maxima-
len Herzfrequenz bzw. 60 Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme als Ziel-
bereich für ein wirksames Ausdauertraining festgelegt (ACSM 1998). 

Vergleicht man den Herzfrequenzverlauf der drei Walking-Dauerbelastungen, so 
liegen die Probanden bei V80 unterhalb des trainingswirksamen Bereiches. Die 
Teilnehmer erreichen im Mittel lediglich 47 Prozent der Herzfrequenzreserve. 
Bei der selbstgesteuerten und bei der 90prozentigen Dauerbelastung liegt die 
Herzfrequenz im Mittel im trainingswirksamen Bereich (56 bzw. 59 % HFR). Bei 
V80 und VSB zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Lediglich 
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bei V90 lag die Herzfrequenz bei den Frauen um sieben Prozent signifikant höher 
als bei den Männern. 

Obwohl das Herzfrequenzverhalten an der Ausdauerleistungsgrenze bei der 
Fahrradergometrie und beim Walking einen signifikanten Zusammenhang zeigt, 
ist bei der Vorgabe von Trainingsherzfrequenzen aus der Fahrradergometrie zu 
beachten, dass im Einzelfall deutliche Diskrepanzen möglich sind, die bis zu 33 
min-1 betragen können. Insofern kann auch hier die Fahrradergometrie nur als 
grobe Orientierung für Trainingsempfehlungen beim Walking dienen.  

Auch hier konnte zwischen dem Herzfrequenzverhalten bei VSB, V90 sowie an der 
ALG und der Herzfrequenz an der Faustformel 180 minus Lebensalter bei den 
16 Probanden keine Beziehung gefunden werden. Der größere Stichprobenum-
fang durch die Miteinbeziehung der Gesundheitssportler der vorangegangen 
Studie führte zu einem signifikanten (geringen) Zusammenhang. Dennoch zeig-
ten auch hier die deutlichen Differenzen der Einzelwerte, dass solche Trainings-
empfehlungen nur zur groben Orientierung dienen können (s. Abb. 57, S. 101). 

Die mittlere Laktatkonzentration lag bei der selbstgesteuerten Belastung und V90 
jeweils in einem für ein Ausdauertraining üblichen Intensitätsbereich zwischen 2 
und 4 mmol·l-1 (Kindermann 1982). Im Einzelfall wurden aber auch Laktatanstie-
ge bis zu 8,5 mmol·l-1 gemessen, was zeigt, dass auch beim Walking eine hohe 
metabolische Beanspruchung möglich ist. Die mittlere Laktatkonzentration (1,4 ± 
0,4 mmol·l-1) bei V80 deutet auf eine zu geringe Belastungsintensität für ein Aus-
dauertraining hin. Die interpolierte prozentuale Sauerstoffaufnahme bei 2 mmol.l-
1 Laktat lag im Gegensatz zu den Gesundheitssportlern bei neun Probanden un-
terhalb von 60 Prozent, so dass bei leistungsfähigeren Personen eher Laktat-
konzentrationen von 2,5 bzw. 3 mmol.l-1 Laktat als Orientierung dienen sollten. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden hier nicht gefunden. 

Die Sauerstoffaufnahme bei V80 lag ebenfalls unterhalb des günstigen Intensi-

tätsbereiches (44 % 0V& 2R). Die selbstgewählte Belastung und V90 lagen inner-

halb des trainingsgünstigen Bereiches und entsprachen einer maximalen Sauer-

stoffaufnahme oberhalb von 60 Prozent (65 bzw. 69 % 0V& 2peak). Allerdings ist zu 

beachten, dass es sich nicht um die tatsächliche maximale Sauerstoffaufnahme 

sondern um einen sogenannten „peak“-Wert ( 0V& 2peak) handelt. Aber auch bei 

Berücksichtigung einer Differenz von ca. zehn Prozent zur 0V& 2max wird die unte-

re Grenze (50 % 0V& 2R) sowohl beim selbstgesteuerten Dauertest, als auch bei 

V90 nicht unterschritten, so dass hier von einer ausreichenden Intensität ausge-
gangen werden kann. Auch hier zeigten sich bei V80 und VSB unabhängig vom 
Körpergewicht bei nahezu identischer Leistungsfähigkeit keine Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern. Lediglich bei V90 lag die Sauerstoffaufnahme bei 
den Frauen um neun Prozent höher als bei den Männern.  
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Bei leistungsfähigeren jüngeren Freizeitsportlern entspricht der Kalorien-
verbrauch nach Morris/Hardmann (1997) beim Walking in der Ebene in einem 
Geschwindigkeitsbereich von 7,5-9 km·h-1 ca. 30-45 Kilojoule pro Minute. Die in 
dieser Studie gefundenen Ergebnisse [7,3 km·h-1 = 33,9 kJ·min-1 (ca. 6,9 MET), 
8,0 km·h-1 = 44,6 kJ·min-1 (ca. 9,1 MET) 8,2 km·h-1 = 46,2 kJ·min-1 (ca. 9,4 MET)] 
liegen auch bei dieser Studie etwa in diesem Bereich bzw. geringfügig oberhalb, 
was wie schon in der vorangegangenen Studie auf die Laufbandbelastungen zu-
rückzuführen ist. Das ACSM (1998) gibt bei einer Intensität von 55-69 Prozent 
der maximalen Herzfrequenz für 20-39jährige Personen einen Energieverbrauch 
von 4,8-7,1 MET und bei höherer Intensität (70-89 % HFmax) 7,2-10,1 MET an, 
was ebenfalls etwa mit den Ergebnissen dieser Untersuchung übereinstimmt. 
Der Energieverbrauch lag absolut betrachtet bei den Männern um etwa ein Drit-
tel höher als bei den Frauen, was vermutlich auch hier primär auf das um 24 
Prozent höhere Körpergewicht zurückzuführen ist. 

Bei den Einzelfallbetrachtungen wurden zwei Probanden miteinander verglichen, 
die beim Walking-Stufentest die gleiche maximale und gleichzeitig höchste Ge-
schwindigkeit von allen Teilnehmern erreichten (10,1 km.h-1) aber eine deutlich 
unterschiedlich hohe maximale Laktatkonzentration (Proband A: 8,3 mmol·l-1; 
Proband B: 2,9 mmol·l-1) aufwiesen. Proband B absolvierte ein regelmäßiges 
Lauftraining und war deshalb wesentlich leistungsfähiger als Proband A. Es war 
ihm nicht möglich, mit korrekter Walkingtechnik eine entsprechend hohe Ausbe-
lastung zu erreichen. Proband A erreichte bei einer Geschwindigkeit von 9,1 
km·h-1 im Dauertest eine Laktatkonzentration von 7,2 mmol·l-1, während Proband 
B lediglich bei 2,2 mmol·l-1 lag. Das vergleichsweise hohe Körpergewicht von 
Proband A ist hier zusätzlich zu berücksichtigen.  

Insgesamt betrachtet konnten sich beide Probanden aufgrund Ihrer guten Tech-
nik beim Walking-Stufentest hoch ausbelasten. Bei Proband B lag aufgrund des 
guten Trainingszustandes die Belastungsintensität bei gleich hoher Geschwin-
digkeit deutlich niedriger. Dieses Beispiel verdeutlicht den Nachteil, den von 
Maximaltests abgeleitete prozentuale Empfehlungen gegenüber submaximalen 
Parametern, wie z. B. Laktatschwellen haben, die weniger von der maximalen 
Ausbelastung abhängig sind (Meyer/ Kindermann 1999), allerdings als „blutige“ 
Verfahren wiederum einen höheren Aufwand erfordern.  

Bezüglich des subjektiven Anstrengungsgrades wurde die 80prozentige Belas-
tung von den Teilnehmern als „recht leicht“ (Borg-Skala 11) eingestuft. Beim 
Dauertest mit selbstgesteuerter Geschwindigkeit gaben die Teilnehmer „etwas 
schwer“ bis „schwer“ an (Borg-Skala 14). Die Probanden wählten dabei freiwillig, 
trotz muskulärer Beschwerden, einen ausreichend intensiven Trainingsbereich, 
der im Mittel genau der Geschwindigkeit an der Ausdauerleistungsgrenze ent-
sprach. 
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Eine Studie von Spelman et al. (1993) mit 35jährigen Walkern zeigte ebenfalls, 
dass bei selbstbestimmter Geschwindigkeit im Mittel noch eine ausreichende In-
tensität für ein Ausdauertraining gewählt wird. Allerdings weisen die Streuungen, 
wie schon bei der Pilotstudie im Rahmen der vorangegangen Untersuchung mit 
den Gesundheitssportlern daraufhin, dass auch beim Walking Intensitätsvorga-
ben sinnvoll sind. Außerdem besteht kein Zusammenhang zwischen den Laktat- 
und den Borg-Werten (s. Abb. 54, S. 97), was die eingeschränkte Nutzbarkeit 
des subjektiven Anstrengungsgrades als trainingssteuernder Parameter unter-
streicht. 

Die „unfreiwillige“ Belastung mit V90 wurde als „schwer“ bis „sehr schwer“ (Borg-
Skala 16) empfunden. Diese Angaben sind sicherlich durch die zeitweise aufge-
tretenen intensiven orthopädischen Beschwerden mitbeeinflusst. Unterschiede 
zwischen den beiden Geschlechtern wurden nicht gefunden. 

Schrittlänge und -frequenz beim Gehen werden durch die Geschwindigkeit, 
durch die Körperhöhe und Beinlänge bzw. durch das Verhältnis zwischen 
Rumpf- und Beinlänge beeinflusst (Bauer 1992; Schultz 1988). Folglich ist bei 
der Vorgabe von Schrittfrequenzen für ein Walking-Training zu beachten, dass 
diese je nach Körpergröße und Beinlänge stark variieren können. Inwiefern eine 
Steigerung der Schrittfrequenz beim Gehen und Laufen bei gleicher metaboli-
scher Beanspruchung einen Anstieg der ventilatorischen Parameter bewirkt, 
wird in der Literatur uneinheitlich beschrieben (Berry et al. 1988). 

Die Schrittfrequenz bei dem selbstgesteuerten Test (147 min-1) und V90 (152  
min-1) war in etwa identisch. Die Probanden verkürzten beim Auftreten der präti-
bialen Schmerzen die Schrittlänge und erhöhten dementsprechend die -frequenz 
um ca. fünf bis zehn Prozent, um die Schienbeinmuskulatur weniger stark zu be-
anspruchen und somit die muskulären Beschwerden zu minimieren. Bei hoher 
Schrittfrequenz traten teilweise technische Problemen bei der Bewegungsaus-
führung (z. B. Stolpern) auf. Hess (1991) betont, dass sich im Zustand der sich 
entwickelnden bzw. fortschreitenden Ermüdung im Allgemeinen die Bewegungs-
parameter Schrittlänge und -frequenz ändern. Dabei ist die Verkürzung der 
Schrittlänge ein deutlicher Hinweis auf den Grad der Ermüdung. Zur Aufrechter-
haltung der aktuellen Gehgeschwindigkeit muss die Schrittfrequenz ausglei-
chend erhöht werden. Bei der „beschwerdefreien“ V80 lag die Schrittfrequenz mit 
135 min-1 deutlich niedriger und blieb während der gesamten Belastungsdauer 
konstant. Trotz einer bei V80 und V90 um ca. sieben Prozent höheren Geschwin-
digkeit bei den Männern, wurden bezüglich der Schrittfrequenz keine signifikan-
ten geschlechtsspezifischen Unterschiede gefunden, was auf die größere 
Schrittlänge der Männer zurückzuführen ist.  

Die Atemfrequenz differierte zwischen den drei Geschwindigkeitsbereichen um 
acht bzw. neun Prozent deutlich und korrelierte bei VSB und V90 mit der Sauer-
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stoffaufnahme, so dass die Atemfrequenz ebenfalls als trainingsteuernder Pa-
rameter möglich scheint. Freizeitsportler müssten demnach im Mittel mit einer 
Geschwindigkeit walken, die einer Atemfrequenz von ca. 35 min-1 (pro Atemzug 
ca. vier Schritte) entspricht, um eine effektive Trainingsintensität zu erreichen.  

Die erwähnten mit zunehmender Geschwindigkeit gehäuft vorkommenden ortho-
pädischen Beschwerden betrafen wie schon in der vorangegangenen Studie 
hauptsächlich die Schienbeinmuskulatur, da diese beim schnellen Gehen unge-
wohnt hoch beansprucht wird. Die Ursache hierfür lässt sich im Aufbau der Mus-
kulatur des Unterschenkels finden, die von einer nicht dehnbaren Faszie umge-
ben ist, so dass die beanspruchte Muskulatur unter Belastung keine Möglichkeit 
zur weiteren Ausdehnung hat. Die dadurch entstehende Druckerhöhung in die-
sem Bereich führt zu einer Mangeldurchblutung und somit zu einer ungenügen-
den Sauerstoffversorgung, was letztendlich die muskulären Beschwerden verur-
sacht (vgl. Kap. 2.1.3). 

Bereits in der vorangegangenen Untersuchung wurden diese Beschwerden bei 
den Gesundheitssportlern bei der höchsten Belastungsintensität (7,5 km·h-1) be-
obachtet. In dieser Studie traten die Beschwerden bei den Freizeitsportlern 
erstmals bei einer Geschwindigkeit von im Mittel 8,0 km·h-1 auf. 

Insgesamt betrachtet scheint Walking bei einer Geschwindigkeit unterhalb von 
7,5 km·h-1 für die meisten Freizeit- und Gesundheitssportler beschwerdefrei 
möglich zu sein. Allerdings erweist sich in dieser Untersuchung eine Intensität 
von im Mittel 7,3 km·h-1 für besser trainierte Probanden als zu niedrig, um eine 
entsprechende Trainingsintensität zu erreichen. 

Schlussfolgernd lässt sich festhalten: 

•  Walking mit 80 Prozent der im Stufentest erreichten maximalen Geschwin-
digkeit führt bei jüngeren, leistungsfähigeren Freizeitsportlern (im Gegensatz 
zu Gesundheitssportlern im mittleren bzw. höheren Lebensalter) zu einem zu 
geringen Trainingsreiz für ein effektives Ausdauertraining.  

•  Bei 90 Prozent der maximalen Geschwindigkeit im Stufentest und beim 
selbstgesteuerten Test (im Mittel bei 87,1 Prozent der maximalen Geschwin-
digkeit) erreichen die Probanden eine zwar ausreichende Trainingsintensität, 
allerdings treten dabei gehäuft Beschwerden auf. Walking ist zumindest in 
der Ebene somit für leistungsfähigere Personen (♀: ab ca. 3,0 Watt.kg-1, ♂: 

ab ca. 3,5 Watt.kg-1, bei der Fahrradergometrie) keine primär geeignete Aus-
dauertrainingsform. Somit muss Hypothese 12 (S. 87) abgelehnt werden. 

•  Die Probanden wählen bei selbstbestimmter Geschwindigkeit, trotz muskulä-
rer Beschwerden, einen günstigen Intensitätsbereich, der im Mittel genau der 
Ausdauerleistungsgrenze entspricht. Da die Intensität zwar ausreichend,  
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aber die Beschwerdefreiheit nicht gegeben ist, muss auch Hypothese 13 (S. 
87) abgelehnt werden. Die Herzfrequenz-Faustformel 180 minus Lebensalter 
und der subjektive Anstrengungsgrad können zur Intensitätssteuerung für ein 
Walkingtraining nur als sehr grobe Orientierungsmöglichkeit betrachtet wer-
den. 

•  Zwischen der Herzfrequenz an der Ausdauerleistungsgrenze beim Walking 
und bei der Fahrradergometrie besteht auch bei diesem Probandengut ein 
signifikanter Zusammenhang. Allerdings ist bei der Vorgabe von Trainings-
herzfrequenzen anhand der Fahrradergometrie auch hier zu beachten, dass 
im Einzelfall deutliche Diskrepanzen auftreten können, so dass nur orientie-
rende Vorgaben möglich sind. Entsprechend den vorangegangenen Untersu-
chungen ist, trotz des signifikanten Zusammenhanges, aufgrund der hohen 
Abweichungen Hypothese 14 (S. 87) nur eingeschränkt gültig.  
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 

Die Zielsetzung dieser Arbeit war es, anhand einer Untersuchungsreihe beste-
hend aus vier Teilstudien die Eignung von Walking als Ausdauertrainingsform 
bei unterschiedlich leistungsfähigen Personen zu untersuchen und praxisrele-
vante Empfehlungen für die Belastungsempfehlungen des Walking zu formulie-
ren. 

Studie I: Vergleich des Beanspruchungsprofils beim Walking, Jogging und 
Radfahren während stufenweise ansteigender Testverfahren bei Freizeit- 
und Gesundheitssportlern 

In der ersten Studie wurde bei gesunden, leistungsfähigeren Freizeit- und Ge-
sundheitssportlern die metabolische und kardiozirkulatorische Beanspruchung 
beim Walking und Jogging unter Berücksichtigung des individuellen Trainings-
zustandes verglichen. Darüber hinaus wurde untersucht, inwieweit Intensitäts-
empfehlungen in Form von Herzfrequenzvorgaben aus der Fahrradergometrie 
mit den Ergebnissen im Walking-Stufentest übereinstimmen. 

Elf Gesundheitssportler (Alter: 51 ± 11 Jahre, maximale Leistungsfähigkeit: 2,7 ± 
0,6 Watt·kg-1) und 13 Freizeitsportler (Alter: 26 ± 3 Jahre, maximale Leistungsfä-
higkeit: 4,5 ± 0,6 Watt·kg-1) absolvierten jeweils einen Walking- und Jogging-
Feldstufentest bis zur subjektiven Erschöpfung. 

Die Herzfrequenz und die Laktatkonzentration lagen maximal und an der Aus-
dauerleistungsgrenze bei den Freizeitsportlern und bei den Gesundheitssport-
lern beim Walking deutlich niedriger als beim Jogging. Die Parameter zeigten 
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Das Herzfrequenzverhalten an der 
Ausdauerleistungsgrenze beim Walking und bei der Fahrradergometrie zeigte 
einen hochsignifikanten Zusammenhang, allerdings mit im Einzelfall deutlichen 
Abweichungen (bis zu 17 min-1). 

Walking ist zwar bei maximaler und Ausdauerbelastung kardiozirkulatorisch und 
metabolisch weniger beanspruchend als Jogging, dennoch erreichen an der 
Ausdauerleistungsgrenze beim Walking alle Probanden einen trainingseffekti-
ven Bereich oberhalb von 65 Prozent der maximalen Herzfrequenz. Die Freizeit-
sportler müssen dazu allerdings mit einer deutlich höheren Geschwindigkeit 
walken als die Gesundheitssportler, was gehäuft zu technischen Schwierigkeiten 
bzw. zu orthopädischen Beschwerden führt. Die Vorgabe von Trainingsherzfre-
quenzen anhand der Fahrradergometrie ist nur eingeschränkt möglich, da im 
Einzelfall deutliche Diskrepanzen gemessen wurden. 
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Studie II: Kardiovaskuläre Beanspruchung beim Walking und Jogging in 
der ambulanten Bewegungstherapie mit Herzpatienten 

In der zweiten Untersuchung wurde bei Herzpatienten überprüft, ob Walking als 
Ausdauertrainingsform alternativ zum Jogging geeignet ist. 

Dazu absolvierten 13 männliche Herzpatienten (Alter: 56 ± 9 Jahre, beschwer-

defreie fahrradergometrische Leistungsfähigkeit: 1,9 ± 0,3 Watt.kg-1) jeweils eine 
20minütige Walking- und Jogging-Dauerbelastung. Beim Walking lagen die 
Herzfrequenz und die Laktatkonzentration im trainingsgünstigen Bereich. Auch 
die Adrenalin- und Noradrenalinwerte lagen beim Walking in einem für Dauerbe-
lastungen an der Ausdauerleistungsgrenze üblichen Bereich. Beim Jogging lag 
die Herzfrequenz, trotz wiederholter verbaler Intervention bei Überschreitungen 
der individuellen Intensitätsvorgabe und der Möglichkeit der eigenständigen 
Kontrolle durch ein Pulsmeßgerät signifikant oberhalb der Trainingsherzfre-
quenz. Auch die Laktatkonzentration lag signifikant über dem Wert an der Trai-
ningsherzfrequenz. Für die Herzfrequenz sowie für die Laktatkonzentration er-
gaben sich signifikante Unterschiede zwischen Walking und Jogging. Hinsicht-
lich der Katecholamine konnte kein signifikanter Unterschied zum Walking ermit-
telt werden. 

Die Patienten erreichen durch Walking eine ausreichende Belastungsintensität 
für ihr Ausdauertraining und können diese gleichzeitig besser dosieren als beim 
Jogging. Walking stellt somit für die ambulante Bewegungstherapie mit Herzpa-
tienten, sowohl für das Training in der Herzsportstunde aber auch insbesondere 
für ein eigenverantwortliches Ausdauertraining, eine geeignete Bewegungsform 
dar und ist häufig besser geeignet als Jogging. 

Studie III: Trainingsempfehlungen für das Walking mit Gesundheitssport-
lern 

In der dritten Studie sollte überprüft werden, ob sich, basierend auf der maximal 
erreichten Geschwindigkeit im Walking-Stufentest, auch ohne Laktatdiagnostik 
praxisrelevante Trainingsempfehlungen für das Walking mit Gesundheitssport-
lern ableiten lassen. Darüber hinaus sollte auch hier untersucht werden, inwie-
weit anhand der Fahrradergometrie Empfehlungen für ein Walkingtraining mög-
lich sind.  

Dazu absolvierten 16 Gesundheitssportler (Alter: 53 ± 9 Jahre, maximale Leis-

tungsfähigkeit: 2,6 ± 0,6 Watt.kg-1) drei 30minütige Walking-Dauerbelastungen 
mit unterschiedlicher Intensität (70, 80 und 90 Prozent der maximalen im Wal-
king-Stufentest ermittelten Geschwindigkeit). Bei 70 Prozent der maximalen Ge-
schwindigkeit lagen die Teilnehmer bzgl. der Sauerstoffaufnahme und des Herz-
frequenzverhaltens unterhalb der festgelegten Mindestintensität. Die Probanden 
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erreichten bei 80prozentiger Intensität 65 Prozent der maximalen Sauerstoffauf-

nahme ( 0V& 2peak) bzw. 73 Prozent der maximalen Herzfrequenz (HFpeak). Die 

Frauen walkten maximal bzw. bei V80 mit einer um elf Prozent und an der ALG 
um acht Prozent niedrigeren Geschwindigkeit. Die Sauerstoffaufnahme lag bei 
den Frauen um 15-20 Prozent niedriger als bei den Männern. Allerdings bestand 

prozentual in Relation zu 0V& 2peak kein Unterschied. Die Laktatkonzentration (1,8 

± 0,6) lag im Mittel ähnlich wie an der Ausdauerleistungsgrenze. (2,0 ± 0,4 
mmol.l-1) nach Hagberg/Coyle (1983). Bei 90 Prozent der maximalen Geschwin-
digkeit klagten zwölf Probanden über Schmerzen im Unterschenkelbereich, 
hauptsächlich der Waden- und Schienbeinmuskulatur. Bei 70 und 80prozentiger 
Intensität traten keine orthopädischen Beschwerden auf. Das Herzfrequenzver-
halten an der Ausdauerleistungsgrenze bei der Fahrradergometrie und beim 
Walking zeigte auch hier einen signifikanten Zusammenhang mit im Einzelfall 
deutlichen Abweichungen. 

Es lässt sich folgern, dass 70 Prozent der im Walking-Stufentest erreichten ma-
ximalen Geschwindigkeit, auch für ein gesundheitssportliches Training, zu einer 
zu niedrigen Beanspruchung führt. 90 Prozent der maximalen Geschwindigkeit 
wiederum führt zu muskulären Beschwerden, so dass 80 Prozent sowohl was die 
objektive Beanspruchung, als auch die subjektive Einschätzung betrifft, die 
günstigste der untersuchten Intensitätsbereiche darstellt. Es kann angenommen 
werden, dass die entsprechende Intensität einen ausreichenden Trainingsreiz 
für Gesundheitssportler im mittleren bis höheren Lebensalter darstellt. Die Vor-
gabe von Trainingsherzfrequenzen anhand der Fahrradergometrie ist auch hier 
nur eingeschränkt möglich, da im Einzelfall deutliche Diskrepanzen möglich 
sind. 

Studie IV: Eignung des Walking für leistungsfähigere Freizeitsportler 

Nachdem in der vorangegangenen Untersuchung die Eignung von Walking bei 
Gesundheitssportlern überprüft worden ist, sollte in der vierten Studie untersucht 
werden, ob sich Walking auch für leistungsfähigere jüngere Personen als mögli-
che Ausdauertrainingsform eignet. 

Dazu absolvierten 16 Freizeitsportler (Alter: 24,4 ± 1,8 Jahre, maximale Leis-
tungsfähigkeit: 3,9 ± 0,5 Watt·kg-1) ebenfalls drei 30minütige Dauerbelastungen 
mit unterschiedlicher Intensität (80 und 90 Prozent der maximalen im Walking-
Stufentest ermittelten Geschwindigkeit sowie mit selbstgewählter Geschwindig-
keit). Bei 80prozentiger Geschwindigkeit lagen die Teilnehmer im Mittel unter-
halb der festgelegten Mindestintensität. Bei selbstbestimmter Intensität wählten 
die Probanden im Mittel dieselbe Geschwindigkeit, die für die Ausdauerleis-
tungsgrenze berechnet worden ist. Die Probanden erreichten dabei ebenso wie 
bei 90 Prozent der maximalen Geschwindigkeit zwar eine noch ausreichende In-



131 
 

tensität, klagten jedoch vermehrt über vorwiegend muskuläre Schmerzen im Un-
terschenkelbereich. Das Herzfrequenzverhalten an der Ausdauerleistungsgren-
ze bei der Fahrradergometrie und beim Walking zeigte auch hier einen signifi-
kanten Zusammenhang mit allerdings ebenfalls starken Abweichungen. 

Walking mit 80 Prozent der im Stufentest maximal erreichten Geschwindigkeit 
führt bei jüngeren, leistungsfähigeren Freizeitsportlern (im Gegensatz zu Ge-
sundheitssportlern im mittleren bzw. höheren Lebensalter) zu einem zu niedri-
gen Trainingsreiz für ein effektives Ausdauertraining. Die Probanden wählten 
trotz muskulärer Beschwerden bei selbstgewählter Geschwindigkeit einen güns-
tigen Intensitätsbereich, der im Mittel genau der Ausdauerleistungsgrenze ent-
sprach. 

Bei 90 Prozent der maximalen Geschwindigkeit und beim selbstgesteuerten Test 
(im Mittel 87,1%) erreichten die Probanden eine zwar ausreichende Trainingsin-
tensität, allerdings traten dabei gehäuft Beschwerden auf. Insgesamt betrachtet 
scheint Walking bei einer Geschwindigkeit unterhalb von 7,5 km.h-1 für die meis-
ten Freizeit- und Gesundheitssportler beschwerdefrei möglich zu sein. Allerdings 
erwies sich in dieser Untersuchung eine Intensität von im Mittel 7,3 km.h-1 für 
besser trainierte Personen als zu niedrig, um eine entsprechende Trainingsin-
tensität zu erreichen. Walking ist also für leistungsfähigere Personen (♀: ab ca. 
3,0 Watt.kg-1, ♂: ab ca. 3,5 Watt.kg-1) keine primär geeignete Ausdauertrainings-
form. 

Die Herzfrequenz an der Ausdauerleistungsgrenze beim Walking lag im Mittel 
ca. 10 min-1 niedriger als bei der Fahrradergometrie und zeigte einen signifikan-
ten Zusammenhang mit wiederum im Einzelfall deutlichen Abweichungen, so 
dass auch hier die anhand der Fahrradergometrie abgeleitete Herzfrequenzvor-
gaben nur zur Orientierung dienen können. 

Zusammenfassend lauten die wesentlichen Schlussfolgerungen dieser Untersu-
chungsreihe wie folgt: 

•  Die kardiozirkulatorische und metabolische Beanspruchung sowie das subjek-
tive Anstrengungsempfinden sind beim Walking deutlich geringer als beim 
Jogging (maximal und submaximal). Dabei besteht kein geschlechtsspezifi-
scher Unterschied. 

•  Gesundheitssportler ohne manifeste Herz-Kreislauferkrankungen können 
durch Walking überwiegend beschwerdefrei eine adäquate Intensität errei-
chen.  

•  Walking führt bei Herzpatienten zu einer ausreichenden Intensität für ein 
Herz-Kreislauftraining. Aufgrund der Bewegungstechnik ist die Gefahr der Ü-
berforderung, im Gegensatz zum Jogging, deutlich geringer. Der subjektive 
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Anstrengungsgrad ist als trainingssteuernder Parameter für ein Ausdauertrai-
ning in der ambulanten Bewegungstherapie mit Herzpatienten ungeeignet. 

•  Trainingsempfehlungen sind in Form von Geschwindigkeits- oder Herzfre-
quenzvorgaben orientiert an der Ausdauerleistungsgrenze nach Hag-
berg/Coyle (1983) oder an einer fixen Schwelle bei 2 mmol.l-1 Laktat für Ge-
sundheitssportler möglich. Von der Fahrradergometrie abgeleitete Trainings-
herzfrequenzvorgaben können nur zur Orientierung dienen. 

•  Unabhängig von der Laktatdiagnostik sind für die Praxis Trainingsvorgaben 
abgeleitet von der maximalen Geschwindigkeit zu empfehlen, wobei 80(-85) 
Prozent der maximal erreichten Geschwindigkeit im Walking-Stufentest den 
günstigsten Intensitätsbereich für Gesundheitssportler im mittleren bis höhe-
ren Lebensalter darstellt. Trainingsempfehlungen abgeleitet von der Faust-
formel 180 minus Lebensalter bzw. anhand des subjektiven Anstrengungsgra-
des [Borg 12 („recht leicht“ bis „etwas schwer“)] sind im Einzelfall zu ungenau. 

•  Die Frauen walken mit einer (maximal und submaximal) ca. 1 km.h-1 niedrige-

ren Geschwindigkeit als die Männer, bei gleicher auf 0V& 2peak bezogenen pro-

zentualen Sauerstoffaufnahme. 

•  Im Gegensatz zu einzelnen Angaben in der Literatur erreichen jüngere leis-
tungsfähigere Personen (♀: ab ca. 3,0 Watt.kg-1; ♂: ab ca. 3,5 Watt.kg-1,) 
durch Walking nur mit technischen Schwierigkeiten und muskulären Be-
schwerden verbunden eine adäquate Trainingsintensität, so dass Walking hier 
keine primär geeignete Bewegungsform darstellt. 

 

Die folgende Abbildung 62 soll den Zusammenhang zwischen der körperlichen 
Leistungsfähigkeit und der trainingseffektiven Walking-Geschwindigkeit noch-
mals in Form eines vereinfachten Schemas verdeutlichen.  
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Abbildung 62: Schematischer Zusammenhang zwischen Leistungsfähigkeit, trainingseffektiver 
Walking-Geschwindigkeit und Durchführbarkeit (Auftreten orthopädischer Be-
schwerden) des Walking 

 

Weitere Untersuchungen könnten zeigen, in welchem Umfang exakt dosierte 
Trainingsvorgaben nach den hier aufgeführten Empfehlungen im Längsschnitt 
die körperliche Leistungsfähigkeit beeinflussen bzw. positive Gesundheitseffekte 
bewirken.  
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